Promoção da funcionalidade da criança com alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica by Paulo, Marisa Solange da Silva
   
 
Mestrado em Enfermagem 
Área de Especialização de Enfermagem de 
Reabilitação 





Promoção da Funcionalidade da Criança com 
Alteração da Mobilidade Decorrente de Causa 
Congénita ou Neurológica 
 
 
Marisa Solange da Silva Paulo 
 
 






































Um muito obrigado à Professora Doutora Maria do Céu Sá pela sua orientação e 
disponibilidade, que em muito contribuíram para o meu desenvolvimento pessoal e 
profissional, enquanto futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação.  
Aos enfermeiros com quem ao longo do ensino clínico tive o prazer de trabalhar, 
pela colaboração e disponibilidade com que me acolheram. 
Um especial obrigado às enfermeiras orientadoras pelo seu tempo, disponibilidade 
e, acima de tudo, pelos contributos pessoais e profissionais, para o desenvolvimento 
do meu conceito de Enfermagem de Reabilitação.  
Aos meus familiares e amigos, já que sem o seu apoio, amizade e compreensão, 
não seria possível concluir esta fase tão importante e delicada da minha vida.  
Aos colegas de curso pelos debates, discussões, colaboração e apoio.  
A todos aqueles que contribuíram para a elaboração deste relatório e, aqui não 
foram mencionados, obrigado.  
  
 
SIGLAS E ABREVIATURAS 
EEER – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
ESEL – Escola Superior de Enfermagem de Lisboa 
DGS – Direção-Geral da Saúde 
WHO – World Health Organization 
PQCEER – Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de 
Reabilitação  
CIF – Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
OE – Ordem dos Enfermeiros 
CDE – Código Deontológico do Enfermeiro  
ECCI – Equipa de Cuidados Continuados Integrados 
UCC – Unidade de Cuidados na Comunidade 
RNCCI – Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados  
 




O presente relatório de estágio tem como finalidade espelhar o percurso formativo 
de aquisição de competências comuns de Enfermeiro Especialista e específicas de 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, através da descrição 
analítica das aprendizagens e atividades desenvolvidas ao longo do ensino clínico, 
para a obtenção do grau de Mestre em Enfermagem, da Escola Superior de 
Enfermagem de Lisboa. 
Na infância, a aquisição de um vasto leque de capacidades motoras é o ponto de 
partida para o desenvolvimento da funcionalidade, possibilitando à criança o controlo 
do seu corpo em diferentes posturas e ambientes, fundamentais à sua 
independência e participação social. 
Na criança várias são as situações que resultam em incapacidade, sendo as mais 
frequentes de ordem congénita ou adquiridas, que podem originar limitação 
funcional em diversos níveis - motor, sensorial, cognitivo e da linguagem - com 
repercussão nas atividades de vida diária da criança. 
A intervenção de enfermagem, com vista a maximização da funcionalidade e 
prevenção de complicações, torna-se necessária para garantir na quantidade e 
qualidade necessárias os requisitos de autocuidado universais, de desenvolvimento 
e de desvio de saúde, conforme explicitado na Teoria de Enfermagem do Défice de 
Autocuidado de Dorothea Orem, referencial teórico que orienta este relatório. 
Pelo exposto, torna-se primordial a intervenção do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação, através da conceção, implementação e monitorização 
de planos de enfermagem de reabilitação, baseados nos problemas reais e 
potenciais da criança/família, com vista à promoção da saúde, prevenção de 
complicações secundárias, tratamento e reabilitação, maximizando o seu potencial. 
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This report aims to reflect the formative course of acquisition of common skills of 
Specialist Nurse and specific of Rehabilitation Specialist Nurse, through the 
analytical description of the learning and activities developed throughout clinical 
teaching, to obtain the Master degree in Nursing, at the Nursing School of Lisbon. 
In childhood, the acquisition of a wide range of motor skills is the starting point for the 
development of functionality, allowing children to control their body in different 
postures and environments, fundamental to their independence and social 
participation. 
In the child there are several situations that result in incapacity, being the most 
frequent of congenital or acquired order, that can cause functional limitation in 
several levels - motor, sensorial, cognitive and of the language - with repercussion on 
activities of daily living. 
Nursing intervention, in order to maximize functionality and to prevent complications, 
becomes necessary when parents or caregivers are not able to guarantee in quantity 
and quality the satisfaction of universal, developmental and health deviation self-care 
requisites, as explained in Dorothea Orem's Self-Care Deficit Theory of Nursing, a 
theoretical framework that guides this report. 
Therefore, the intervention of the Rehabilitation Specialist Nurse, through the 
conception, implementation and monitoring of rehabilitation nursing plans, based on 
the real and potential problems of the child/family, with a view to health promotion, 
prevention of complications, treatment and rehabilitation is paramount, maximizing 
their potential. 
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INTRODUÇÃO 
O presente Relatório de Estágio, que se intitula “Promoção da Funcionalidade da 
Criança com Alteração da Mobilidade Decorrente de Causa Congénita ou 
Neurológica” foi elaborado no âmbito da unidade curricular Estágio com Relatório do 
7º Curso de Mestrado em Enfermagem - Área de Especialização de Enfermagem de 
Reabilitação, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL). 
Este teve como ponto de partida o projeto de estágio (Apêndice I) intitulado com o 
mesmo nome e tem como finalidade espelhar o percurso formativo de aquisição de 
competências comuns1 de Enfermeiro Especialista e específicas2 de Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), através da descrição analítica 
das aprendizagens e atividades desenvolvidas ao longo do ensino clínico para a 
obtenção do grau de Mestre em Enfermagem. 
Atualmente vivemos numa sociedade em transformação, em que constantemente 
assistimos a mudanças de paradigmas em áreas como a política, economia e, na 
saúde não é diferente. Segundo Watson & Foster (2003), os problemas que 
comprometem a qualidade dos cuidados, agravados por um sistema de saúde onde 
os cuidados são cada vez mais orientados por uma tendência tecnológica, de 
diagnóstico e de tratamento das doenças agudas, levam os enfermeiros a travar 
uma luta pela identidade e sobrevivência da sua profissão face à opinião pública. 
Neste sentido, a renovação e desenvolvimento de novos conhecimentos, tendo em 
vista a melhoria da qualidade dos cuidados é crucial para dar respostas aos 
constantes desafios que surgem na área da saúde e na disciplina de Enfermagem. 
Assim sendo, é imperativo apostar na formação permanente, pelo que o enfermeiro 
deve estar consciente de que a formação inicial constitui apenas o ponto de partida, 
                                                          
1
 São “competências partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua área de 
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concepção, gestão e supervisão de 
cuidados e, ainda, através de um suporte efectivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, 
investigação e assessoria” (Regulamento n.º 122/2011, 2011, p. 8649). 
2
 São “competências que decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e 
do campo de intervenção definido para cada área de especialidade, demonstradas através de um elevado grau 
de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas” (Regulamento n.º 122/2011, 2011, p. 
8649). 
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em que qualquer tipo de restrição significará uma limitação no processo de formação 
e desenvolvimento profissional (Sousa, 2003), pelo que se torna primordial a 
aquisição de novas competências, conceito entendido como “um saber agir 
responsável e reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, 
recursos e habilidades, que agreguem valor econômico à organização e valor social 
ao indivíduo” (Fleury & Fleury, 2001, p.6). 
Neste sentido, é nosso desafio a concretização deste relatório, uma vez que durante 
a infância a criança adquire um conjunto de capacidades motoras, que lhe permitem 
explorar o ambiente envolvente e desenvolver esquemas organizacionais, que no 
futuro lhe permitirão manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais 
básicas e as atividades de vida, atingindo assim um elevado nível de funcionalidade3 
no que diz respeito às funções do corpo e à atividade e participação (Direcção-Geral 
da Saúde [DGS], 2004). Também Piaget na sua teoria do desenvolvimento cognitivo 
explora a relação da aquisição de habilidades motoras com as habilidades 
cognitivas, assumindo que a criança nasce com determinada informação genética, 
que com a interação/exploração do ambiente físico e social é ativada e moldada, 
tornando-se num adulto capaz (Hockenberry & Wilson, 2014). 
Assim, a mobilidade4 permite à pessoa movimentar-se no seu ambiente, com o 
objetivo de satisfazer as suas necessidades básicas e atividades de vida diária, de 
autodefesa e de expressar emoções (Potter & Perry, 2006). Outros autores, como 
Zonta, Júnior & Santos (2011) e Bobath & Bobath (1956), referem ainda que o 
movimento é fundamental para a independência e, na criança influencia a 
capacidade de se adaptar à sociedade, em que a aprendizagem do movimento 
resulta da interação sensorial, que lhe permite construir padrões sensoriais e 
motores essenciais às atividades funcionais. 
                                                          
3
 Funcionalidade é termo usado para as funções e estruturas do corpo, atividades e participação, 
correspondendo aos aspetos positivos da interação entre o indivíduo (com uma condição de saúde) e os fatores 
contextuais (ambientais e pessoais) (DGS, 2004). 
4
 Mobilidade diz respeito à componente das atividades e participação e, está relacionada com o movimento, no 
que concerne às capacidades de mudar e manter a posição do corpo; transportar, mover e manusear objetos; 
andar e deslocar-se e deslocar-se utilizando transporte (DGS, 2004). 
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Em pediatria, o conceito de pessoa traduz-se no binómio criança e família, sendo a 
primeira toda a pessoa com menos de 18 anos (ou até aos 21 anos em caso de 
doença crónica, incapacidade e deficiência) (Regulamento n.º 351/2015, 2015). 
Incluir a família nos cuidados é incontornável uma vez que a criança é dependente 
desta para a satisfação das suas necessidades de crescimento e desenvolvimento, 
conforme caminha para uma progressiva autonomia (Regulamento n.º 351/2015, 
2015). Pelo exposto, ao longo do projeto assume-se criança como conceito 
representativo do cliente pediátrico.  
A Global Burden of Disease estima que da população com idades compreendidas 
entre os 0 e 14 anos, 93 milhões (5,1%) apresenta uma incapacidade5 moderada e 
13 milhões (0,7%) apresenta uma incapacidade grave (World Health Organization 
[WHO], 2008). 
No sentido de compreender o estado de arte da temática, numa fase inicial, foi 
elaborada uma pesquisa de produção científica (Apêndice I) sob a questão6 “De que 
modo o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação promove a 
funcionalidade da criança com alteração da mobilidade decorrente de causa 
congénita7 ou neurológica8?”. 
Da pesquisa efetuada foi possível constatar que é escassa a evidência científica na 
área de enfermagem no que concerne a intervenções que visem a 
maximização/manutenção da função motora da criança com alteração da 
mobilidade, no entanto, esta é preocupação de outras disciplinas.  
                                                          
5
 Incapacidade é o termo usado para descrever deficiência, limitação da atividade e restrição na participação, 
correspondendo aos aspetos negativos da interação entre o indivíduo (com uma condição de saúde) e os fatores 
contextuais (ambientais e pessoais) (DGS, 2004). 
6
 Questão elaborada segundo a mnemónica PCC, em que o “P” de população corresponde a criança com 
alteração congénita ou neurológica; o “C” diz respeito ao conceito funcionalidade e o último “C” que corresponde 
ao contexto. 
7
 Alteração congénita: anomalia estrutural ou funcional que ocorre durante a vida intrauterina e que pode ser 
identificada no nascimento ou posteriormente (www.who.int/mediacentre/factsheets/fs370/en/, 2016). 
8
 Alteração neurológica: doenças do sistema nervoso central ou periférico como a epilepsia, demências, acidente 
vascular cerebral, traumatismo crânio-encefálico, entre outras (http://www.who.int/features/qa/55/en/, 2016). 
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Consideramos este assunto pertinente uma vez que o Colégio de Especialidade de 
Enfermagem de Reabilitação (2015) identifica as intervenções autónomas do EEER 
na área da função motora como áreas de investigação prioritária de maior interesse 
para a especialidade, para além de se tratar de um tema de interesse pessoal. Por 
outo lado exercemos funções num serviço de internamento de pediatria que nos 
últimos anos tem assistido crianças com diagnóstico de paralisia cerebral, 
traumatismo crânio-encefálico e acidente vascular cerebral que, devido à sua 
condição de saúde, beneficiariam de cuidados especializadas promotores de 
autocuidado, centrados na criança e família, de modo a maximizar/manter as 
capacidades e prevenir complicações, garantindo que eventuais incapacidades 
resultem da sua condição de saúde e não devido à ausência de cuidados 
especializados. 
Cuidar, a mãe de todas as artes, sem a qual não poderia existir vida, o berço de 
todas as culturas, consiste em "manter a vida garantindo a satisfação de um 
conjunto de necessidades indispensáveis à vida, mas que são diversificadas na sua 
manifestação" (Collière, 2003, p. 287). Esta diversidade de necessidades 
indispensáveis à vida pode ser entendida como cuidados que promovam a vida e o 
autocuidado, a maximização da funcionalidade, e que previnam a ocorrência de 
complicações que possam interferir na participação social da pessoa - reabilitar. 
A reabilitação consiste na implementação de um conjunto de medidas que, segundo 
a WHO (2011), ajudam os indivíduos que experienciam deficiência (ou estão 
vulneráveis a experienciá-la) a atingir e/ou manter o funcionamento ideal em 
interação com o contexto em que se inserem. Também para Hesbeen (2003), 
reabilitar pressupõe uma abordagem multidisciplinar e envolve o testemunho de um 
espírito particular, "o do interesse sentido pelo futuro da pessoa, mesmo quando a 
cura ou a reparação do seu corpo deixam de ser possíveis" (Hesbeen, 2003, p. XI), 
cujo foco de atenção e ação são dirigidas à pessoa. 
O elevado número de crianças com deficiência ou com risco de atraso no 
desenvolvimento, devido aos avanços médicos e tecnológicos, torna primordial o 
reforço da intervenção precoce e a implementação de centros de desenvolvimento, 
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bem como de programas de cuidados continuados e paliativos pediátricos 
(Regulamento n.º 350/2015, 2015). Neste sentido, uma intervenção atempada e 
precoce no que diz respeito a medidas que promovam o crescimento e 
desenvolvimento das capacidades humanas, tornará crianças com alterações nas 
estruturas ou funções do corpo mais capazes garantindo o seu direito à participação 
social. 
De acordo com os enunciados descritivos enumerados no Regulamento n.º 
350/2015 de 22 de Junho da Ordem dos Enfermeiros (OE), referente aos Padrões 
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem de 
Reabilitação, nomeadamente no que diz respeito ao bem-estar e autocuidado, é da 
competência do EEER "a prescrição das intervenções para otimizar e/ou reeducar a 
função: motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratória, da alimentação, da 
eliminação e da sexualidade." (2015, p. 16658). 
Considerada uma das bases teóricas que sustenta a prática de cuidados de 
enfermagem de reabilitação (Regulamento n.º 350/2015, 2015), a Teoria de 
Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem é constituída por três 
constructos teóricos interrelacionados, Teoria do Autocuidado, Teoria do Défice de 
Autocuidado e Teoria dos Sistemas de enfermagem. O autocuidado "is the practice 
of activities that individuals initiate and perform on their own behalf in maintaining life, 
health, and well-being" (Orem, 2001, p.43), um processo de manutenção da saúde e 
de gestão da doença através de práticas consideradas positivas (Petronilho, 2012). 
A intervenção de enfermagem é necessária quando os pais, ou responsáveis, não 
são autónomos na satisfação das necessidades da criança, ou seja, não são 
capazes de garantir na quantidade e qualidade necessárias os requisitos de 
autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvio de saúde (Orem, 2001), 
com vista a manutenção/maximização da funcionalidade e prevenção de 
complicações, devido à condição de saúde de criança, surgindo o défice de 
autocuidado. Nestas situações, a estrutura e orientação da intervenção do EEER 
será condicionada pela capacidade dos pais em dar resposta às necessidades da 
criança com alteração da mobilidade, podendo estas serem satisfeitas pelo 




7º Curso de Mestrado em Enfermagem                                                                     Marisa Solange da Silva Paulo 
 
enfermeiro (sistema totalmente compensatório), pelos pais ou por ambos (sistema 
parcialmente compensatório), com o objetivo final de atingir o sistema de apoio-
educação, em que os pais são autónomos - Teoria dos Sistemas de Enfermagem 
(Petronilho, 2012). 
Assim, para a garantia da eficácia das intervenções é necessário que o plano de 
cuidados seja construído com a criança e família, garantindo assim cuidados 
centrados na pessoa, o que implica avaliar e usar a sua experiência subjetiva sobre 
a doença; reconhecendo a pessoa e não só a doença como foco dos cuidados e, 
individualizar a intervenção de forma que esta reflita a singularidade e 
individualidade da mesma (Edvardsson & Innes, 2010). 
O desenvolvimento profissional consiste num processo coletivo e individual, em 
contexto formal ou informal, de aquisição de competências, através da integração de 
diferentes oportunidades, experiências e atividades criteriosamente sistematizadas 
em torno de um conjunto de objetivos para promover o crescimento e 
desenvolvimento profissional (Marcelo, 2009). 
O presente relatório de estágio baseou-se em quatro pilares orientadores: 
Regulamento das Competências Comuns e Específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Reabilitação, Regulamento dos Padrões de Qualidade dos 
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitação (PQCEER) e a Teoria de 
Enfermagem do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem. 
Neste sentido, embora a temática central do projeto se desenvolva em torno dos 
conceitos anteriormente enunciados, a aquisição de competências de EEER não se 
esgota nesta problemática, pelo que este foi desenvolvido em dois contextos de 
saúde diferentes pelo tipo de população e realidade de cuidados, tornando o 
processo de aprendizagem numa experiência enriquecedora. Dada a realidade 
encontrada em cada contexto houve a necessidade de reformular os objetivos gerais 
que orientaram as atividades desenvolvidas ao longo do ensino clínico: 
● Desenvolver competências de enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação no cuidado à pessoa ao longo do ciclo de vida, nos diferentes 
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contextos de cuidados, com vista à maximização da funcionalidade, controlo 
de sintomas e prevenção de complicações a nível motor, sensorial, cognitivo, 
cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade. 
● Desenvolver competências especializadas em enfermagem de reabilitação no 
cuidado à criança/família com alteração da mobilidade decorrente de causa 
congénita ou neurológica com vista à maximização da funcionalidade. 
● Desenvolver competências especializadas em enfermagem de reabilitação na 
reintegração da pessoa/criança/família na comunidade. 
O primeiro ensino clínico decorreu no período de 26 de Setembro a 25 de Novembro 
de 2016 na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) de uma Unidade de 
Cuidados na Comunidade (UCC) da área de Lisboa. Durante este período tive a 
oportunidade de cuidar de uma população na sua grande maioria idosa, com 
variáveis graus de dependência e que tinha como cuidador principal um familiar.  
A última fase deste processo decorreu de 7 de Dezembro de 2016 a 9 de Fevereiro 
de 2017 no serviço de internamento de pediatria de um Centro de Reabilitação da 
área de Lisboa, onde cuidámos de crianças, de diferentes idades, com 
incapacidades decorrentes de situações como paralisia cerebral, traumatismo 
vertebro-medular, traumatismo crânio-encefálico e encefalite.  
Relativamente à estrutura deste documento, ele encontra-se dividido em quatro 
partes. A primeira diz respeito a esta introdução onde de modo sucinto é exposto a 
problemática e a sua contextualização, a pertinência do tema, os objetivos gerais e 
competências definidas, a filosofia de cuidados que sustentou o projeto bem como 
os contextos de implementação do mesmo. No capítulo seguinte, o enquadramento 
teórico, é apresentado o estado da arte da problemática da criança com alteração da 
mobilidade. A terceira parte prende-se com a descrição das atividades 
desenvolvidas em função dos objetivos e competências do EEER e com a análise e 
reflexão dos resultados obtidos, à luz dos quatro pilares, anteriormente descritos, 
que sustentam o relatório. Segue-se a avaliação das aprendizagens desenvolvidas, 
que sistematiza pontos fracos e fortes relevantes para este processo formativo e o 
contributo do relatório para a melhoria da qualidade dos cuidados. Por fim, as 
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considerações finais e perspetivas de trabalho futuro, que de um modo geral 
consiste na avaliação de todo o percurso formativo e na apresentação outras 
possíveis formas de abordar a temática.  
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Na criança diversas são as situações que resultam em incapacidade, 
nomeadamente alteração da mobilidade, podendo assim comprometer o seu 
desenvolvimento, participação social e dinâmica familiar. A implementação de um 
programa de reeducação funcional motora pode traduzir-se numa melhoria da 
qualidade de vida destas crianças, ao maximizar o seu potencial funcional. A eficácia 
deste programa está, então, dependente de uma abordagem multidisciplinar, na qual 
o EEER Reabilitação desempenha um papel fundamental no diagnóstico, 
implementação, monitorização e avaliação dos resultados obtidos, assegurando a 
manutenção das capacidades funcionais e prevenindo complicações associadas. 
Assim, o próximo capítulo pretende explorar a temática da criança com a alteração 
da mobilidade, as implicações para a satisfação dos requisitos de autocuidado 
universais e de que modo o EEER pode, em parceria com a criança e família, 
maximizar a sua funcionalidade. 
1.1  A criança com alteração da mobilidade 
De acordo com Haubenstricker & Seefeldt (1986) citados por Ferreira et al (2009), 
na infância, a aquisição de um vasto leque de capacidades motoras é o ponto de 
partida para o desenvolvimento da funcionalidade, possibilitando à criança o controlo 
do seu corpo em diferentes posturas e ambientes. Outros autores referem ainda que 
o movimento é fundamental para a independência e, na criança influencia a 
capacidade de se adaptar à sociedade, sendo que a aprendizagem do movimento 
resulta da interação sensorial, que lhe permite construir padrões sensório-motores 
essenciais às atividades funcionais (Zonta, Júnior & Santos, 2011; Bobath & Bobath, 
1956). 
Em 2001, com a mudança do paradigma biomédico para o paradigma 
biopsicossocial surge a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 
e Saúde (CIF), traduzida para português em 2004. Neste paradigma, cuidar em 
plenitude implica estar consciente das relações dinâmicas entre as dimensões 
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biológica, psicológica e social da pessoa, determinantes na vivência dos processos 
de saúde e doença (Engel, 2012).  
Indo ao encontro aos pressupostos da CIF, em que o indivíduo é resultado da 
interação com o meio e fatores pessoais e contextuais, outros autores defendem que 
a criança é produto da evolução adaptativa da espécie, da informação genética 
herdada, do ambiente físico, social e cultural no qual está inserida e das 
experiências de interação que daí resultam (Umphred, 2010; Pinto, 2009). Assim, na 
criança, a alteração da mobilidade pode levar à restrição da participação e limitação 
da atividade, próprias da sua idade, afetando a sua interação com a família e pares. 
De acordo com Amorim (2010), na criança várias são as situações que resultam em 
incapacidade, sendo as mais frequentes de ordem congénita (e.g.: paralisia cerebral, 
espinha bífida, doenças neuromusculares, síndromes genéticos, doenças 
metabólicas, paralisia obstétrica do plexo braquial) ou adquiridas (e.g.: traumatismo 
crânio-encefálico, acidente vascular cerebral, traumatismo vertebro-medular, 
infeções e patologia do sistema nervoso central e artrite crónica juvenil), que podem 
originar limitação funcional em diversos níveis - motor, sensorial, cognitivo e da 
linguagem - com repercussão nas atividades do autocuidado da criança e no seu 
grau de independência e autonomia. 
Em Portugal, as anomalias congénitas representaram, nas últimas décadas, umas 
das principais causas de mortalidade e morbilidade infantil, traduzindo-se num 
problema de saúde pública, sendo que, no período de 2000-2010 foram notificados 
301 casos de espinha bífida, representado mais de metade dos defeitos do tubo 
neural (552 casos) (Braz, Machado, Roquette & Dias, 2015). Na europa, a paralisia 
cerebral representa a deficiência motora mais frequente da infância (Johnson, 2002). 
Até 30 de Junho de 2012, o Programa de Vigilância Nacional da Paralisia Cerebral 
aos 5 anos de idade recebeu 658 notificações correspondentes a 576 crianças 
nascidas em 2001 (229), 2002 (171) e 2003 (176) (Federação das Associações 
Portuguesas de Paralisia Cerebral, 2012).  
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Relativamente às alterações neurológicas, o acidente vascular cerebral representa 
uma das dez principais causas de morte entre crianças americanas (Rosamond et 
al, 2008), com alto risco de morbilidade associada (Ganesan, Hogan, Shack, 
Gordon, Isaacs & Kirkham, 2000) e elevados custos económicos para o serviço de 
saúde (Lo et al, 2008). O traumatismo crânio-encefálico tem uma morbilidade 
variável e é uma das principais causas de mortalidade por traumatismo acidental na 
infância (Kuppermann et al, 2009). 
Uma vez que destas condições podem resultar diferentes incapacidades, 
principalmente a nível da mobilidade, que podem comprometer o normal 
desenvolvimento da criança, torna-se primordial uma intervenção tendo em vista a 
maximização da funcionalidade. 
1.2  A intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação na promoção do autocuidado da criança com alteração da 
mobilidade 
O aumento da incidência da morbilidade infantil conduziu a alterações nos fatores 
determinantes de saúde das crianças e jovens e a uma nova perspetiva de 
Necessidades Especiais de Saúde e Educação, com ênfase na promoção da saúde, 
prevenção da doença, reabilitação e inserção dos jovens com incapacidade e ou 
doença crónica na sociedade (Malheiro, 2011). De acordo com Barros (2003), a 
incapacidade e a doença crónica obrigam a experiências aversivas como 
hospitalizações, dor, separação da família e impedem ou limitam as atividades 
próprias da idade pediátrica, como atividades lúdicas e desportivas, interação com 
os pares, desejáveis e facilitadoras do desenvolvimento infantil.  
O elevado número de crianças com deficiência ou com risco de atraso no 
desenvolvimento, devido aos avanços médicos e tecnológicos, torna primordial o 
reforço da intervenção precoce e a implementação de centros de desenvolvimento, 
bem como de programas de cuidados continuados e paliativos pediátricos 
(Regulamento n.º 350/2015, 2015). Neste sentido, uma intervenção atempada e 
precoce no que diz respeito a medidas que promovam o crescimento e 
desenvolvimento das capacidades humanas, tornará crianças com alterações nas 
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estruturas ou funções do corpo mais capazes garantindo o seu direito à participação 
social. 
A reabilitação funcional deve assim enfatizar a aprendizagem e/ou a maximização 
de capacidades motoras identificadas e consideradas importantes, pela criança e 
família, garantindo assim, a otimização da intervenção (Ketelaar, Vermeer, Hart, 
Beek, & Helders, 2001 e Held & Pay, 2001 citados por Brianeze, et al., 2009). 
No sentido de melhor compreender e clarificar a questão principal9, anteriormente 
referida na introdução, foram elaboradas outras questões parcelares: 
 Quais as necessidades da criança com alteração da mobilidade decorrente de 
causa congénita ou neurológica?; 
 Quais os instrumentos/escalas utilizados pelo enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação na avaliação da criança com alteração da 
mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica?; 
  Qual a importância da promoção da funcionalidade da criança com alteração 
da mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica?; 
 Quais as intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação facilitadoras da integração na comunidade da criança com 
alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica?. 
A pesquisa foi operacionalizada, no período de Maio a Junho de 2016, nas bases de 
dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing&Allied Health Collection, 
Cochrane Database of Systematic Reviews e no motor de busca Google, com os 
descritores de pesquisa [(Congenital) OR (Spina Bifida) OR (Cerebral Palsy) OR 
(Neurological) OR (Brain Injury) OR (Stroke)] AND Child* AND Nurs* AND Function* 
AND Intervention, tendo como limite temporal o período de 2006-2016. 
Da scoping review (Apêndice I) realizada emergiram dos 10 artigos, a sua maioria 
com foco na criança com paralisia cerebral, tendo sido possível identificar algumas 
intervenções direcionadas para a mobilidade dos membros superiores e marcha.  
                                                          
9
 “De que modo o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação promove a funcionalidade da criança 
com alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica?”. 
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A terapia de restrição e indução do movimento(artigos 3, 5 e 7), a terapia bimanual 
intensiva(artigo 3 e 10) e injeção local de toxina botulínica A(artigo 3) apresentam resultados 
positivos na melhoria da qualidade e eficiência do movimento do membro superior, 
quer separadas quer combinadas ou outras intervenções.  
O treino de marcha recorrendo ao Gait Trainer(artigo 4), dispositivo de apoio de 
marcha, permite uma melhoria na distância percorrida e no número de passos 
realizados, com resultados positivos na funcionalidade. Outra das intervenções 
identificadas foi um programa de treino aquático(artigo 6), com benefícios na melhoria 
do score da Gross Motor Function Classification System10 e aumento da resistência 
na marcha. Por fim, um programa de fisioterapia(artigos 2 e 9) permite uma melhoria da 
performance nas atividades diárias, do tónus muscular e das capacidades motoras. 
Foram ainda identificados dois artigos(artigos 1 e 8) dos quais é possível constatar que o 
conhecimento que os pais têm acerca da doença influencia o seu desempenho nos 
cuidados aos filhos e que também eles necessitam de apoio para lidar com toda a 
situação; a qualidade de vida destas famílias está relacionada com o nível de 
participação da criança nas atividades de vida diária, sendo essa uma das principais 
prioridades dos pais de crianças com paralisia cerebral. 
Pelo exposto, torna-se primordial a intervenção do EEER que com o seu nível 
elevado de conhecimento e experiência toma decisões relativas à “promoção da 
saúde, prevenção de complicações secundárias, tratamento e reabilitação 
maximizando o potencial da pessoa” (Regulamento n.º 122/2011, 2011, p. 8658). 
Para tal, ele “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de 
reabilitação diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas” 
de forma a “assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos clientes, 
prevenir complicações e evitar incapacidades” (Regulamento n.º 122/2011, 2011, 
p.8658). 
                                                          
10
 A Gross Motor Functional Classification System (GMFCS), consiste num sistema de classificação, que 
carateriza a capacidade de sentar, transferir e a mobilidade geral de crianças e adolescentes com paralisia 
cerebral até aos 18 anos (Silva, Pfeifer & Funayama, 2007), com a finalidade de objetivar algumas das 
alterações causadas pela doença.   
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Para Orem (2001), os pais são responsáveis pela satisfação do autocuidado da 
criança, devido à sua imaturidade a nível físico, psicológico e psicossocial, surgindo 
assim o conceito de cuidado dependente, que pode ser definido como o cuidado 
individual de regulação e de desenvolvimento, prestado de forma contínua por um 
adulto responsável a uma criança ou a uma pessoa com incapacidade, formando um 
sistema de cuidado dependente.  
Na Teoria do Autocuidado, o autocuidado é entendido como uma função humana 
reguladora que deve ser aprendida e realizada continuamente. Um conjunto de 
atividades associadas aos processos de vida e funcionamento humano, entendidos 
como requisitos de autocuidado, que expressam os resultados desejados, e que 
podem ter divididos em três categorias: universais, desenvolvimento e de desvio de 
saúde (Orem, 2001).  
O segundo constructo, a Teoria do Défice de Autocuidado, desenvolve a razão pela 
qual a pessoa não é capaz ou tem limitações na satisfação do autocuidado, 
necessitando da intervenção do enfermeiro para adquirir conhecimentos e 
habilidades, de acordo com os métodos: atuar por/fazer por; guiar e orientar; 
fornecer apoio físico ou psicológico; proporcionar e manter um ambiente que apoie o 
desenvolvimento pessoal e ensinar (Orem, 2001).  
Assim, o défice de autocuidado surge quando os pais ou responsáveis não são 
capazes de garantir continuamente em quantidade e qualidade necessária os 
requisitos de autocuidado universais, de desenvolvimento e no desvio de saúde 
(Orem, 2001), devido à condição de saúde de criança, sendo por isso necessária a 
intervenção de enfermagem.  
Por fim, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem que ressalva que a estrutura e 
orientação dos cuidados de enfermagem serão condicionadas pela capacidade dos 
pais em dar resposta às necessidades da criança com alteração da mobilidade, 
podendo estas serem satisfeitas pelo enfermeiro, pelos pais ou por ambos, com o 
objetivo final de atingir o sistema de apoio-educação, em que os pais são totalmente 
autónomos (Petronilho, 2012). 
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Na criança com incapacidade, para além da dependência por parte dos pais devido 
à sua imaturidade esta também é justificada pela alteração da mobilidade causada 
por situações como o acidente vascular cerebral, paralisia cerebral, traumatismo 
vertebro-medular, traumatismo crânio-encefálico, entre outras, que condicionam a 
sua autonomia/independência nas atividades do autocuidados 
Face a estas condições o presente referencial teórico surge como linha orientadora 
pois não só permite a identificação das atividades associadas aos processos de vida 
e funcionamento humano, como também o reconhecimento de situações que 
implicam a intervenção de enfermagem, classificando de que modo o enfermeiro 
intercede no sentido de capacitar os pais para a satisfação das necessidades da 
criança com alteração da mobilidade.  
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2. DESCRIÇÃO E ANÁLISE CRÍTICA DAS ATIVIDADES 
DESENVOLVIDAS 
O Enfermeiro Especialista, detentor de um conhecimento aprofundado em 
determinado domínio da enfermagem, tem em conta as respostas humanas aos 
processos de vida e problemas de saúde e demonstra elevado julgamento clínico e 
capacidade de tomada de decisão (Regulamento n.º 122/2011, 2011).  
Segundo Benner (2001), a aquisição e desenvolvimento de competências ocorre em 
cinco fases: iniciado, iniciado avançado, competente, proficiente e perito, como 
reflexo de três aspetos importantes: a integração de experiências passadas, a 
compreensão das situações como um todo e, ainda tornar-se um elemento ativo. O 
perito é aquele que, com a sua experiência, capacidade de adaptação e 
competência, compreende a situação como um todo, tomando decisões holísticas 
(Benner, 2001).  
Como prova da aquisição de competências de perito, passo a descrever e a analisar 
as atividades desenvolvidas ao longo das duas fases do ensino clínico, de acordo 
com os domínios de competências preconizados pela OE. 
2.1  Competências comuns do enfermeiro especialista 
Segundo o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, 
independentemente da área de especialização todos os especialistas partilham de 
um conjunto de competências aplicáveis em todos os contextos de prestação de 
cuidados e relacionadas com os clientes, os pares e a melhoria da prática de 
enfermagem (Regulamento n.º 122/2011, 2011). 
De modo a atingir essas competências foram traçados objetivos específicos nos 
domínios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria da qualidade, 
da gestão dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
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2.1.1 Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 
Para adquirir as competências propostas neste domínio o enfermeiro desenvolve 
uma prática profissional e ética, promovendo cuidados baseados nos direitos 
humanos e responsabilidades profissionais (Regulamento n.º 122/2011, 2011), 
assim foi traçado o seguinte objetivo: 
 Participar na tomada de decisão em equipa promovendo a parceria com o 
cliente, tendo por base o Código Deontológico, a garantia do consentimento 
informado e o respeito pelos princípios éticos da beneficência, não 
maleficência, autonomia e justiça. 
Neste contexto, a deontologia profissional consiste num conjunto de deveres 
relativos ao exercício profissional do enfermeiro no cuidado às pessoas, família e 
comunidade, fundamentado pela dignidade profissional e pela busca da excelência 
da profissão como forma de garantir os direitos de quem se cuida e cuidados de 
qualidade (OE, 2015). 
O respeito pela privacidade - entendida como um direito individual relacionado, entre 
outros aspetos, com a proteção da intimidade, respeito pela dignidade e pelo corpo 
da pessoa (Soares & Dall’Agnol, 2011) - é um dos pilares para uma prática 
profissional e ética, com respeito pelos direitos humanos, tal como preconizado no 
Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, valores 
fulcrais para cuidar e capacitar pessoas com necessidades especiais com o objetivo 
de maximizar/manter a sua funcionalidade. 
Ainda neste campo, o direito da pessoa ao consentimento informado, foi outros dos 
pilares da nossa prática durante o ensino clínico. Após cada avaliação inicial de 
enfermagem de reabilitação a pessoa e/ou o cuidador foram informados sobre os 
objetivos e natureza da intervenção, bem como as consequências e riscos e só na 
posse desta informação aceitaram (assinando um documento) a intervenção da 
equipa de enfermagem de reabilitação, tal como é preconizado no artigo 84.º do 
Código Deontológico do Enfermeiro (CDE) (OE, 2005). 
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2.1.2 Domínio da melhoria da qualidade 
No domínio da melhoria da qualidade um papel dinamizador na área da governação 
clínica e a capacidade de conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria 
contínua da qualidade, bem como criar e manter um ambiente terapêutico e seguro 
são aspetos essenciais (Regulamento n.º 122/2011, 2011), assim, com vista a 
aquisição de competências neste domínio foi elaborado o seguinte objetivo: 
 Colaborar em programas de melhoria contínua da qualidade com vista à 
promoção de um ambiente terapêutico e seguro. 
No contexto de cuidados na comunidade, durante as primeiras semanas, verificámos 
que algumas das pessoas experienciaram dor e/ou dispneia a quando dos cuidados 
de enfermagem, influenciando a envolvência da pessoa nas intervenções discutidas 
e planeadas. 
Atualmente, a definição de dor comumente adotada por diferentes instituições, 
incluindo a OE, é a da International Association for the Study of Pain (IASP), em que 
esta é descrita como sendo “uma experiência sensorial e emocional desagradável 
associada a lesão tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesão” 
(OE, 2008, p.11), que é subjetiva, individual e multidimensional, influenciada por 
fatores internos e externos à pessoa (IASP, 2012). Também a dispneia é carateriza 
como uma sensação subjetiva de desconforto respiratório, que resulta da interação 
de múltiplos fatores e que se pode traduzir em respostas comportamentais e 
fisiológicas (American Thoracic Society, 1999 citada por Martinez, Pádua & Filho, 
2004). 
O contato mais próximo com as pessoas coloca-nos, enquanto enfermeiros, numa 
posição privilegiada para avaliar e desenvolver estratégias que valorizem e 
minimizem a experiência de diferentes condições como a dor e dispneia. De acordo 
com as necessidades sentidas pela equipa de enfermagem e após validação com a 
enfermeira orientadora, sentimos a necessidade de elaborar cartazes que 
contemplassem as escalas de avaliação da dor (Apêndice II) e da dispneia 
(Apêndice III), para que, nas diferentes situações de cuidados o enfermeiro pudesse 
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aplicá-las e, assim, com o conhecimento da situação da pessoa tomar decisões para 
uma intervenção individualizada11. 
Pela sua pertinência, utilidade e fácil utilização os documentos passaram a ser 
aplicados, assim como implementadas estratégias para o alívio da dor (medidas não 
farmacológica para o alívio da dor) e da dispneia (ensino sobre posições de 
descanso e exercícios de controlo da respiração no esforço), contribuindo para a 
satisfação do cliente, conforto e bem-estar. 
Também no contexto de cuidados na comunidade, de acordo com a equipa de 
enfermagem de reabilitação, foi identificada a necessidade da existência de um 
documento orientador para futuros colaboradores e estudantes da especialidade de 
enfermagem de reabilitação. Neste sentido foi elaborado um Manual de Integração 
de Enfermagem de Reabilitação (Apêndice IV) com o intuito de facilitar o processo 
de integração e, motivar comportamentos ajustados facultando informação 
pertinente sobre a instituição e funções a desempenhar. 
Para uma intervenção eficaz, neste contexto, dada a especificidade da população 
idosa, foram realizadas pesquisas sobre escalas/instrumentos de avaliação do 
autocuidado e da funcionalidade com o intuito de identificar oportunidades de 
melhoria. As escalas/instrumentos identificados (e.g.: Índice de Katz12, Mini Mental 
State Examination13, Escala de Lawron & Brody14, Classificação Funcional da 
Marcha de Holden15) foram apresentados à enfermeira orientadora e discutida a sua 
aplicabilidade/implementação, na medida em que poderiam ser mais efetivos na 
                                                          
11
 Intervenção individualiza: cuidados em que a pessoa é valorizada e considerada elemento ativo do seu plano 
de cuidados, existindo real interesse pelas suas necessidades, crenças e valores, permitindo cuidados efetivos e 
com melhores resultados que cuidados padronizados, sendo da responsabilidade do enfermeiro prestar cuidados 
de alta qualidade com vista a resultados positivos para o paciente (Suhonen, Välimäki, & Leino-Kilpi, 2008). 
12
 Índice de Katz: permite avaliar a autonomia da pessoa idosa para realizar seis atividades básicas de vida diária 
(Banho; Vestir; Utilização da sanita; Transferência do cadeirão/cadeira de rodas para a cama; Controlo de 
Esfíncteres e Alimentação) (Núcleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna 
[GERMI], [s.d]). 
13
 Mini Mental State Examination: questionário que permie uma avaliação sumária das funções cognitivas 
(GERMI, [s.d]). 
14
 Escala de Lawron & Brody: permite avaliar a autonomia da pessoa idosa para realizar as atividades 
instrumentais de vida diária (GERMI, [s.d]). 
15
 Avaliação Funcional da Marcha de Holden: determina o grau de autonomia na marcha de acordo com o tipo de 
ajuda física necessária, em função do tipo de superfície (GERMI, [s.d]). 
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avaliação dos resultados obtidos, permitindo uma reformulação dos programas de 
intervenção mais eficaz. 
Para a criação e manutenção de um ambiente seguro à criança, no serviço de 
internamento de pediatria tivemos a oportunidade de participar nos programas de 
melhoria contínua da qualidade relativos à Prevenção de Úlceras por Pressão e 
Prevenção de Quedas. 
No sentido de melhorar a qualidade de cuidados e como resultado de uma situação 
de cuidados, após validar a pertinência e necessidade com a enfermeira orientadora 
e restante equipa de enfermagem, foi elaborado um livro de exercícios faciais 
(Apêndice V), destinada a situações de paralisia facial. 
Ainda neste serviço estava a ser elaborada uma folha de registos, específica para os 
EEER, que visava avaliar os resultados da sua intervenção e, sugerimos a 
implementação da avaliação do desenvolvimento no sentido de perceber se a 
alteração identificada era resultante da condição de saúde da criança ou do fato 
desta ainda não ter desenvolvido as capacidades necessárias ao desempenho de 
determinada tarefa. 
Para esta fase, com o objetivo de garantir cuidados de qualidade, a scoping review 
realizada durante o planeamento deste relatório foi importante para a identificação 
de intervenções promotoras da funcionalidade da criança. Dos resultados 
encontrados, na sua maioria com foco na criança com paralisia cerebral, foi possível 
identificar intervenções direcionadas para a mobilidade dos membros superiores e 
marcha. Para além disto, uma das principais prioridades dos pais destas crianças é 
o seu o nível de participação nas atividades de vida diária, que está relacionada com 
a qualidade de vida da família. 
2.1.3 Domínio da gestão dos cuidados 
Neste domínio é esperado que o enfermeiro especialista seja capaz de gerir os 
cuidados, mobilizando a restante equipa de enfermagem em articulação com a 
equipa multiprofissional (Regulamento n.º 122/2011, 2011), assim foi traçado o 
seguinte objetivo: 
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 Identificar os recursos existentes e agir enquanto elemento agregador dos 
diferentes constituintes da equipa multiprofissional, garantindo assim um 
ambiente seguro para a pessoa. 
De acordo com Caetano e Vala (2002), o acolhimento e integração de um novo 
colaborador são etapas-chave para que este adquira conhecimento sobre a cultura e 
valores da organização e compreenda o que é esperado de si enquanto elemento 
integrante da estrutura. 
No contexto de cuidados na comunidade foram consultados os manuais de 
integração de novos colaboradores e do Agrupamento de Centros de Saúde de 
Sintra, foi realizada uma pesquisa relativa à estruturação do Sistema Nacional de 
Saúde, no que concerne à organização dos cuidados de saúde primários e sempre 
que pertinente foram discutidos com a enfermeira orientadora aspetos mais 
específicos da dinâmica da unidade, uma vez que esta também desempenhava o 
papel de coordenadora da ECCI.  
No serviço de internamento de pediatria não foi possível consultar o manual de 
acolhimento de novos colaboradores pois, este ainda se encontrava em elaboração. 
Ainda na integração institucional tivemos a oportunidade de visitar os departamentos 
integrantes do serviço de pediatria (terapia da fala, fisioterapia, terapia ocupacional, 
escola e educação) e todos os outros departamentos/serviços do centro, atividade 
que, bem como as anteriormente descritas, o contribuiu para o processo de 
integração e construção do sentimento de pertença (Cardoso, 2008). 
Foram ainda consultados os procedimentos relativos ao acolhimento e colheita de 
dados, que contribuíram não só para integrar o trabalho desenvolvido pelas 
diferentes equipas bem como para compreender o que era valorizado em cada 
contexto. Ambos os contextos possuíam documentos de colheita de dados da 
avaliação inicial de enfermagem de reabilitação que no geral contemplavam aspetos 
como a avaliação familiar, sócio-económica, habitacional e funcional. Apenas no 
documento da UCC havia um campo próprio para os objetivos/expetativas da 
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pessoa/família, enquanto no serviço da pediatria esta informação era preenchida na 
nota de entrada. 
Uma gestão de cuidados eficaz é essencial para a otimização do trabalho e para 
evitar o desperdício de recursos e tempo, pelo que a nossa prática de cuidados foi 
realizada de acordo o plano de cuidados de enfermagem de reabilitação, orientado 
pela filosofia de cuidados de Dorothea Orem - Teoria de Enfermagem do Défice de 
Autocuidado. 
Nos cuidados prestados à pessoa no contexto da comunidade, a planificação dos 
cuidados era realizada semanalmente e, antes de iniciarmos as visitas domiciliárias, 
eram selecionadas as pessoas e validados os planos de cuidados. Caso coincidisse 
com o dia de visita da equipa de intervenção comunitária (composta por quatro 
enfermeiros generalistas) para a realização de um penso de úlcera por pressão ou 
colocação de um cateter vesical, este procedimento era realizado pela equipa de 
enfermagem de reabilitação, como forma garantir a continuidade de cuidados16. 
Verificámos que de acordo com os objetivos da Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI) o enfermeiro de reabilitação tem autonomia para a 
organização e gestão dos cuidados bem como para a implementação de um plano 
de intervenção de enfermagem de reabilitação em parceria com a pessoa e família, 
sendo o único responsável pela reabilitação, não havendo outros profissionais 
envolvidos.  
No serviço de internamento de pediatria, todos os turnos começavam com a 
passagem de ocorrências onde era transmitida toda a informação relevante sobre os 
turnos anteriores, da área das intervenções autónomas de enfermagem. As crianças 
eram atribuídas aos enfermeiros, ficando a cargo dos especialistas as intervenções 
específicas de enfermagem de reabilitação, que se concentravam maioritariamente 
no turno da tarde, já que durante a manhã as crianças se encontravam nos 
diferentes departamentos. 
                                                          
16
 Continuidade de cuidados: cuidados de saúde que se prolongam no tempo, onde existe comunicação e troca 
de informação pertinente e eficaz entre os elementos da mesma equipa e restante equipa de cuidados (Chan, 
You, Huang & Ting, 2012). 
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A articulação de cuidados17 entre os diferentes elementos que constituem a equipa 
de saúde que presta cuidados direta ou indiretamente à pessoa e família foi crucial 
para a otimização do processo de cuidados. 
Ainda neste contexto tivemos a oportunidade de participar em três reuniões de 
“Observação de Casos Clínicos” cujos objetivos eram perceber a evolução de cada 
criança nos diferentes departamento e traçar novos objetivos/metas a atingir. Nestas 
reuniões tivemos uma intervenção relevante, relatar à restante equipa as 
intervenções implementadas, a evolução e, ainda em que estádio estavam os pais 
no que concerne à participação nos cuidados. Estas reuniões foram importantes 
para compreender o trabalho desenvolvido e objetivos atingidos e, sobretudo as 
aquisições alcançadas com vista a potencializar as capacidades da criança. 
No decorrer do ensino clínico, em ambos os contextos, os momentos de reflexão e 
discussão de práticas com a enfermeira orientadora e restante equipa de 
enfermagem, foram enriquecedores e contribuíram para o nosso crescimento 
enquanto futura EEER. Para além disso, a visibilidade e continuidade de cuidados 
foi garantida pela realização de registos de enfermagem, com especial atenção na 
explicitação do tipo de ajuda que a pessoa necessitava, progressos, capacidade e 
funcionalidade presentes. A qualidade dos registos de enfermagem bem como as 
passagens de ocorrências são elementos chaves para garantir cuidados de 
qualidade, diminuição de eventos adversos, tal como preconizado pela DGS (2017). 
Em suma, a aquisição de competências neste domínio está relacionada com uma 
gestão eficaz dos cuidados, otimizando a intervenção dos restantes elementos da 
equipa de enfermagem em articulação com a equipa multiprofissional, a capacidade 
adaptativa e liderança em diferentes situações e contextos (Regulamento n.º 
122/2011, 2011). 
                                                          
17
 Articulação de cuidados: “um sistema que admite na sua estrutura diversas instituições formais e informais, 
públicas e privadas, as quais se devidamente articuladas entre si concorrem cada uma com a sua especificidade, 
para a prestação adequada de cuidados aos utentes dos serviços de saúde” (Bilro, 2004 citado por Tavares, 
2008, p.66). 
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2.1.4 Domínio do Desenvolvimento das aprendizagens profissionais 
Do enfermeiro especialista é esperado que desenvolva o autoconhecimento e 
assertividade, baseando a sua práxis em sólidos e válidos conhecimentos 
(Regulamento n.º 122/2011, 2011), assim foi traçado o seguinte objetivo: 
 Aprofundar conhecimento baseado na evidência científica. 
Segundo Pereira, Cardoso & Martins (2012), a prática baseada na evidência pode 
ser entendida como um exercício profissional seguro, coerente, organizado e 
baseado na melhor evidência disponível para garantir cuidados de qualidade 
otimizando os recursos disponíveis e com a participação ativa de todos os 
intervenientes no processo de tomada de decisão. Os mesmos autores, citando 
DiCenso, Cullum e Ciliska (1998), referem ainda que a melhor evidência disponível 
resulta do cruzamento entre a evidência científica, experiência profissional, crenças 
da pessoa e características do contexto. 
Neste sentido, durante o ensino clínico foram realizadas diversas pesquisas em 
bases de dados, normas e circulares emanadas por órgãos credíveis e livros 
técnicos no sentido de consolidar conhecimento relativo a diferentes situações de 
necessidades com que nos deparámos, garantindo em parte a qualidade e 
segurança dos cuidados prestados. Como não podia deixar de ser, a nossa 
experiência profissional também contribuiu, não no que diz respeitos ao cuidado 
especializado de enfermagem de reabilitação mas no que concerne às 
competências de enfermagem enquanto enfermeira generalista com experiência na 
área de pediatria.  
Para além disto, os momentos de reflexão individual e coletiva, com as enfermeiras 
orientadoras e restante equipa de enfermagem, contribuíram para o nosso 
crescimento pessoal e profissional, para a construção de conhecimento e para a 
consciencialização na tomada de decisão. 
Para Benner, a “documentação sistemática das competências da perita constitui 
uma primeira etapa para o desenvolvimento dos conhecimentos clínicos”, podendo 
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esta no futuro beneficiar da “descrição sistemática dos incidentes críticos” (2001, p. 
60) que terá experienciado ao longo da sua prática. Neste sentido, os momentos de 
reflexão individual traduziram-se, de um modo informal, na realização de pequenos 
apontamentos sobre diversas situações que suscitaram questionamento. No 
entanto, como modo de explorar o autoconhecimento, sentimos a necessidade de 
aprofundar algumas questões e, como tal foram realizados jornais de aprendizagem, 
com a discrição de situações que suscitaram questionamento e necessidade de 
reflexão para atingir um novo entendimento e, assim eventualmente mudar/melhorar 
práticas, indo de encontro ao que Santos & Fernandes (2004) definem como 
reflexão estruturada18. 
Em suma, todos os aspetos apresentados constituíram um fator importantíssimo 
para a aquisição e integração das competências comuns de enfermeiro especialista 
e específicas de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, pois tal 
como defendem Alarcão & Rua (2005), os ensinos clínicos possibilitam a reflexão 
sobre o observado e o vivido, consistindo num modo de aprender a fazer, fazendo. 
2.2  Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação 
É da responsabilidade do EEER com o seu nível elevado de conhecimento e 
experiência tomar decisões relativas à "promoção da saúde, prevenção de 
complicações secundárias, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da 
pessoa" (Regulamento n.º 122/2011, 2011, p. 8658). Para tal, ele "concebe, 
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, 
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas" de forma a "assegurar a 
manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicações e evitar 
incapacidades" (Regulamento n.º 122/2011, 2011, p.8658). 
Todo o trabalho desenvolvido durante o ensino clínico procurou dar resposta à 
exigência da intervenção do EEER, com o objetivo de cuidar, capacitar e maximizar 
a funcionalidade da pessoa, pois é a experiência nos diferentes contextos que 
                                                          
18
 Reflexão estruturada: processo de aprendizagem pela experiência que se desenvolve através de uma análise 
estruturada das práticas, com o objetivo de atingir uma nova compreensão e apreciação da prática contribuindo 
para o desenvolvimento de competências (Santos & Fernandes, 2004). 
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permite ao enfermeiro refletir e interiorizar as competências que deve adquirir 
(Benner, 2001). Neste sentido foram traçados os seguintes objetivos: 
● Desenvolver competências de enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação no cuidado à pessoa ao longo do ciclo de vida, nos diferentes 
contextos de cuidados, com vista à maximização da funcionalidade, controlo 
de sintomas e prevenção de complicações a nível motor, sensorial, cognitivo, 
cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade. 
● Desenvolver competências especializadas em enfermagem de reabilitação no 
cuidado à criança/família com alteração da mobilidade decorrente de causa 
congénita ou neurológica com vista à maximização da funcionalidade. 
● Desenvolver competências especializadas em enfermagem de reabilitação na 
reintegração da pessoa/criança/família na comunidade. 
2.2.1 Cuida de Pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, 
em todos os contextos de prática de cuidados 
O planeamento dos cuidados de acordo com um modelo conceptual é essencial 
para estabelecer uma filosofia de cuidados centrada na pessoa, pois a partir deste é 
possível perceber o modo como a pessoa interage com a ambiente e perceciona a 
saúde e doença. 
Por sua vez, o processo de enfermagem pode ser usado para gerir a prestação de 
cuidados e garantir a continuidade dos mesmos, pelo que estes foram elaborados ao 
longo do ensino clínico, como forma de espelhar os cuidados prestados. 
A avaliação, elemento chave do processo de enfermagem, constitui o pilar do 
planeamento e posterior avaliação dos cuidados, devendo conter “aspectos físicos, 
cognitivos, sociais, emocionais, culturais e espirituais” (Hoeman, 2011, p. 283). 
Durante o ensino clínico as avaliações iniciais de enfermagem de reabilitação foram 
realizadas no primeiro contato, recorrendo à pessoa (criança/idoso) e/ou cuidador 
principal, agente de cuidar dependente, sempre com respeito pela dignidade e 
confidencialidade dos dados colhidos, num ambiente privado e calmo. Esta continha 
informação relativa à identificação da pessoa, história clínica atual, antecedentes 
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pessoais, condições sociais e habitacionais, assim como aspetos relacionados com 
a função respiratória, nutrição (estado nutricional e integridade cutânea), mobilidade 
(amplitude articular, força muscular e tónus muscular), estado neurológico (défices 
visuais, auditivos ou da fala, equilíbrio e sensibilidade), avaliação da dor, problemas 
identificados, objetivos de reabilitação da pessoa/família e resultados esperados.  
Após a avaliação foi realizado o diagnóstico de respostas humanas desadequadas 
através do levantamento dos défices de autocuidado e conseguinte identificação das 
necessidades de intervenção de acordo com os Sistemas de Enfermagem 
preconizados por Dorothea Orem. Estas foram validadas com a pessoa/família, que 
em resposta identificaram os seus objetivos/resultados esperados com a intervenção 
de enfermagem de reabilitação. 
Na pessoa idosa, a avaliação de enfermagem de reabilitação era realizada nas 
primeiras 24 horas, em situações referenciadas pela RNCCI. Neste contexto, para 
além das escalas comumente aplicadas (Barthel19, Ashworth Modificada20, Lower21, 
Braden22 e de Quedas de Morse23), após reflexão com a enfermeira orientadora e 
restante equipa de enfermagem, foram introduzidas outras escalas/instrumentos 
como a Escala de Lawron & Brody, o Índice de Katz e a Avaliação Funcional da 
Marcha de Holden) no sentido de melhor caracterizar as capacidades da pessoa. 
Para além disto foi ainda introduzida a avaliação da dor e da dispneia, nas diferentes 
situações de cuidados, como referido anteriormente. 
A avaliação de enfermagem à criança era realizada no serviço de internamento de 
pediatria, aquando da sua chegada, após a consulta médica de admissão, contendo 
informação semelhante à acima descrita, no entanto organizada de acordo com as 
                                                          
19 Índice de Barthel: avalia o nível de independência da pessoa para realizar dez atividades básicas de vida 
diária (controlo intestinal, controlo vesical, higiene pessoal, uso da sanita, alimentação, transferência, mobilidade, 




 Escala de Ashworth Modificada: escala de seis pontos que determina a espasticidade através da avaliação da 
resistência oferecida ao estiramento muscular, que se traduz no tónus muscular (Hsieh, Wolfe, Miller, Curt & 
SCIRE Research Team, 2008) 
21
 Escala de Lower: permite avaliar o grau de força muscular de cada segmento do corpo. 
22




 Escala de Quedas de Morse: avalia o risco de ocorrência de quedas, através da avaliação de seis itens que 
refletem os fatores de risco de queda (Costa-Dias & Ferreira, 2014). 
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atividades de vida, seguindo o referencial teórico de Nancy Roper, utilizado no 
serviço. 
Neste contexto, dada a especificidade da população pediátrica e, no sentido de dar 
uma resposta adequada e individualizada, no sentido de garantir cuidados de 
qualidade para a promoção do autocuidado, decorrente da reflexão sobre o assunto 
com a equipa de enfermagem, consideramos pertinente incluir a avaliação do 
desenvolvimento e da dor por se tratar de aspetos que podem condicionar o 
envolvimento da criança no processo de reabilitação, bem como, os resultados 
esperados.  
A criança cresce e desenvolve-se em diversas esferas e cabe ao EEER adequar a 
sua intervenção de acordo com o estádio de desenvolvimento da mesma, para que 
possa elaborar um plano de reeducação/reabilitação individualizado e com 
resultados esperados coerentes. Para tal, decidimos utilizar a Escala de Avaliação 
do Desenvolvimento de Mary Sheridan Modificada, que avalia crianças de 1 mês aos 
5 anos, nos parâmetros: Postura e Motricidade Global, Visão e Motricidade Fina, 
Audição e Linguagem, Comportamento e Adaptação Social (DGS, 2013). Esta 
avaliação permite estabelecer um padrão de normalidade, sendo assim possível 
identificar eventuais alterações, no entanto, é importante ter em mente que nem 
todas as crianças atingem determinado estádio com a mesma idade. Para as 
crianças dos 5 aos 18 anos, a avaliação do desenvolvimento foi realizada tendo por 
base os parâmetros contemplado no Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil. 
Na criança a perceção da dor é influenciada pela idade, estádio de desenvolvimento, 
natureza da dor e capacidade desta se expressar (Hockenberry & Wilson, 2014), 
pelo que a escala utilizada teve estes aspetos em conta, nomeadamente as escalas 
Face, Legs, Activity, Cry, Consolability24, de faces Wong Baker25 e numérica26. 
                                                          
24
 Escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC): escala de heteroavaliação da dor para crianças entre 
um mês e dezoito anos de idade (OE, 2008). 
25
 Escala de Faces Wong Baker: escala de autoavaliação da dor para crianças a partir dos 3 aos de idade (OE, 
2008). 
26
 Escala numérica: escala de autoavaliação da dor para crianças a partir dos 6 anos, que sabem contar com 
noção de grandeza (OE, 2008). 




7º Curso de Mestrado em Enfermagem                                                                     Marisa Solange da Silva Paulo 
 
De acordo com estes aspetos, foram elaborados planos de cuidados de enfermagem 
de reabilitação, com base nos objetivos da pessoa/família, tendo sido explicado e 
discutido o plano de intervenção, com o intuito de os capacitar e, assim terem um 
papel ativo no processo de reabilitação, com vista à promoção da funcionalidade e 
consequentemente da autonomia. 
2.2.2 Capacita a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição 
da participação para a reinserção e exercício da cidadania 
Tendo em conta a temática deste relatório serão apresentadas algumas das 
intervenções realizadas ao longo do ensino clínico que tiveram como objetivo a 
promoção da funcionalidade da criança com alteração da mobilidade. 
De acordo com a National Spinal Cord Injury Statistical Center (2016), nos Estados 
Unidos, tendo por base a população atual de 314 mil habitantes, a incidência anual 
da lesão vertebro medular é aproximadamente de 54 novos casos por cada mil 
habitantes, que se traduz em cerca de 17 mil novos casos por ano. Os mesmos 
autores reportam ainda que, a partir de vários estudos realizados, em 2016 existiam 
aproximadamente entre 243 mil e 347 mil pessoas com lesão vertebro medular, com 
idade média de 49 anos na altura da lesão. 
De um estudo realizado em Portugal foi possível constatar que na idade pediátrica 
esta não é uma realidade frequente, muito pelas características anatómicas e 
funcionais da coluna, no entanto, quando estas lesões ocorrem implicam graves 
alterações neurológicas associadas a estados de dependência nas atividades de 
vida diária (Pinto et al, 2005). 
A intervenção especializada de enfermagem de reabilitação é então necessária 
quando os pais, ou responsáveis, não são capazes de garantir a satisfação das 
necessidades de autocuidado, surgindo o défice de autocuidado. 
Neste sentido, tivemos a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de 
reabilitação a um jovem de 17 anos, que devido a um mergulho sofreu um 
traumatismo vertebro medular da qual resultou uma tetraplegia que o tornou 
totalmente dependente em todas as atividades do autocuidado. 
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Com o objetivo de promover a sua funcionalidade foi implementado um plano de 
intervenção baseado num corpo de conhecimentos resultante da investigação e 
tendo como linha orientadora as competências específicas do EEER. Da bibliografia 
consultada foi possível identificar um conjunto de intervenções prioritárias que 
devem ser parte integrante do programa de reabilitação de uma pessoa com lesão 
vertebro medular como: a nível músculo-esquelético (elevação do tronco/push up, 
posicionamento no leito, mesa de verticalização ou plano inclinado e/ou standing 
frame), respiratório (inspirometria de incentivo) e vesical (esvaziamento vesical por 
cateterismo intermitente ou autoalgaliação) (Faria, 2006; Matter et al, 2009), que vão 
de encontro às linhas orientadoras emanadas pela OE (2009). 
No que diz respeito ao requisito universal de autocuidado manutenção de uma 
quantidade de ar suficiente foi implementado um programa de reabilitação funcional 
com ênfase em exercícios de reeducação diafragmática, inspirometria de incentivo e 
uso da faixa de contenção abdominal, intervenções identificadas por alguns autores 
(Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão, 2002; Consortium for Spinal Cord 
Medicine, 2009; Restrepo, Wettstein, Wittnebel & Tracy, 2011) como sendo 
essenciais na prevenção de defeitos ventilatórios e na melhoria da expansão 
pulmonar, otimizando a ventilação alveolar. 
A satisfação do requisito universal de autocuidado promoção do funcionamento e do 
desenvolvimento do ser humano dentro dos grupos sociais de acordo com o 
potencial humano, as limitações conhecidas e o desejo de ser normal está então 
relacionada com as intervenções a seguir apresentadas. 
Relativamente ao programa de reeducação funcional motora, indo de encontro ao 
descrito na bibliografia, foram realizadas mobilizações passivas de todos os 
segmentos dos membros superiores e inferiores nos diferentes eixos de movimento, 
posição ortostática em standing frame fixo e treino de transferências (Centro de 
Medicina de Reabilitação de Alcoitão, 2002; Faria, 2006; Matter et al, 2009; OE, 
2009), neste caso com a tábua easyglide, que por ser ultra fina e leve permitiu a 
participação do jovem. 
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Foi ainda implementado um programa de treino de atividades de vida diária, com o 
intuito de promover a sua autonomia e da mãe, cuidadora principal, garantido que os 
cuidados fossem prestados com segurança, através do ensino e treino de técnicas 
facilitadoras do autocuidado. 
No treino de higiene, o banho que inicialmente era realizado em maca banheira e 
com ajuda total, como resultado do treino passou a ser realizado em cadeira de 
banho sanitária. Foi também adaptada uma esponja que se prendia ao dedo 
indicador e ao punho para que conseguisse sozinho lavar a cabeça e tronco. 
Também conseguia segurar no chuveiro, lavar os dentes com a escova na bolsa 
palmar e colocar o creme hidratante no tronco e coxas.  
Relativamente ao treino vestir-despir, no que diz respeito ao calçado e o vestir da 
cintura para baixo, este era realizado na cama, com ajuda total. O vestir da cintura 
para cima era realizado na cadeira de rodas, usando uma compensação de altura, 
sendo que o adolescente conseguia vestir a t-shirt e a camisola sozinho, desde que 
preparada a roupa, que ele mesmo escolhia, pois “usar roupa personalizada significa 
bem-estar e melhora a imagem corporal” (Hoeman, 2011, p. 245), assim como 
identidade, fator importante nesta fase do desenvolvimento, a adolescência. 
No treino da alimentação, que diz respeito ao requisito universal de autocuidado 
manutenção de uma ingesta suficiente de alimentos, foi transmitido ao jovem e à 
mãe a importância de um posicionamento correto. Este foi gradualmente adquirindo 
maior independência necessitando apenas de ajuda para fracionar os alimentos, 
tendo sido necessário introduzir produtos de apoio27 como a bolsa palmar onde se 
colocava o talher, o rebordo de prato e material antiderrapante por baixo do mesmo. 
Para garantir a satisfação do requisito universal de autocuidado provisão de 
cuidados associados com os processos de eliminação, após avaliação dos líquidos 
ingeridos e eliminados e identificado um padrão, foi instituído um treino vesical com 
esvaziamentos a cada cinco horas. Nesta atividade era totalmente dependente de 
                                                          
27
 Produtos de Apoio: “qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa 
com deficiência, especialmente produzido ou disponível que previne, compensa, atenua ou neutraliza a limitação 
funcional ou de participação (Decreto-Lei n.º 93/2009, 2009, p. 2276). 
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terceiros, pelo que a algaliação intermitente era realizada pela mãe, a quem foram 
feitos ensinos e realizado o treino. No entanto, verificou-se que era autónomo na 
gestão do tempo e na seleção do material necessário para o procedimento. 
No que concerne à sexualidade este assunto foi abordado através de conversas 
sobre as amigas que deixou no país natal e posteriormente foi informado sobre a 
existência de uma consulta direcionada para estas, no entanto o jovem mostrou-se 
retraído, justificado pela literatura com o fato dos jovens evitarem expor-se e 
partilhar sentimentos com um adulto (Hoeman, 2011).  
Decorrente deste conjunto de intervenções resultaram ganhos em saúde para o 
jovem uma vez que na avaliação dos resultados (através de escalas/instrumentos de 
avaliação) foi possível verificar a prevenção da rigidez articular, uma alteração 
positiva na situação de dependência do jovem no autocuidado relacionados com a 
higiene, a alimentação e o vestir-despir, evoluindo de um sistema totalmente 
compensatório para um parcialmente compensatório, assim como na modificação 
positiva do conhecimento e capacidades da mãe face à satisfação dos requisitos de 
autocuidado universais. 
As alterações motoras decorrentes da paralisia cerebral comprometem o 
desempenho de atividades relacionadas com os requisitos de autocuidado 
universais (lavar-se, vestir-se, alimentar-se), bem como, o processo de aquisição de 
mecanismos motores importantes (rolar, sentar, gatinhar, andar) (Allegretti, Mancini, 
& Schwartzman, 2004 e Mancini et al, 2004ª citados por Brianeze, et al., 2009). A 
literatura enfatiza que o desempenho funcional é influenciado pelas propriedades 
intrínsecas da criança, pela exigência da tarefa, pelo contexto e pelo envolvimento 
familiar (Mancini et al, 2004ª e Mancini, Megale, Brandão, Melo, & Sampaio, 2004 
citados por Brianeze, et al., 2009). 
Durante o ensino clínico prestámos cuidados a uma criança africana com paralisia 
cerebral com 4 anos de idade. No que refere ao programa de reeducação funcional 
motora este era constituído por intervenções como o treino de atividades de vida 
diária, mobilizações, atividades no leito, posicionamentos, treino de equilíbrio, entre 
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outras. Mas por se tratar de uma criança pequena no início foi difícil captar a sua 
atenção e disponibilidade para colaborar nas atividades propostas. Neste assentido, 
pensámos que a música pudesse ser importante para a sua motivação, pelo que 
com o objetivo de captar a atenção desta criança e tentar estabelecer uma relação 
de proximidade, para assim integrá-la no plano de reabilitação, em todas as 
intervenções tínhamos música, escolhida pela mãe ou mesmo pela criança que 
gostava muito de músicas do canal panda e músicas dançantes, já que, para atingir 
resultados a música escolhida deve ter em conta a cultura e preferências da criança 
(Stouffer, Shirk e Polomano, 2007). 
A musicoterapia consiste na utilização da música e/ou seus elementos (som, ritmo, 
melodia e harmonia), num processo para facilitar e promover a comunicação, 
relação, aprendizagem, mobilização, expressão, organização e outros objetivos 
terapêuticos relevantes, no sentido de alcançar necessidades físicas, emocionais, 
mentais, sociais e cognitivas (http://www.wfmt.info/wfmt-new-home/about-wfmt/, 
2017). 
Para além da prescrição de produtos de apoio, tivemos a oportunidade utilizar outras 
estratégias de reabilitação como a ortótese de tornozelo e pé e a tala pneumática. 
As ortóteses de tornozelo e pé eram usadas durante dia e tinham como objetivo 
prevenir complicações ou deformidades da articulação tibiotársica e manter uma 
posição funcional, tal como demonstrado no estudo de Dalvand, Dehghan, Feizi, 
Hosseini & Amirsalari (2013), quer em situações com aumento do tónus 
(espasticidade), como num adolescente com um traumatismo crânio-encefálico, ou 
com diminuição do tónus (flacidez), como no caso de uma criança com paralisia 
cerebral, ajudando na marcha e posição de pé. Como complemento foram 
realizados ensinos aos pais sobre cuidados à pele e vigilância de eventuais lesões, 
bem como sobre a correta colocação da tala. A tala pneumática foi usada ao nível do 
membro superior direito (membro afetado) numa criança de 9 anos, com uma 
hemiplegia decorrente de um quadro de encefalite, como complemento durante as 
mobilizações, com o objetivo de inibir a espasticidade e promover o correto 
alinhamento do membro (Johnstone, 1979). Esta mesma criança apresentava um 
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quadro de paralisia facial central, com paralisia facial direita e para melhorar esta 
condição foram realizados exercícios recorrendo ao livro de exercícios faciais. Foram 
feitos ensinos à criança e à mãe no sentido desta realizar os exercícios duas vezes 
por dia, em frente a um espelho e com movimentos calmos. Ao fim de duas semanas 
verificaram-se melhorias na simetria do sorriso, na mimica facial, no encerramento 
palpebral e, ainda na capacidade de conter os alimentos dentro da cavidade oral. 
Nas crianças que se encontravam internadas no serviço de pediatria a necessidade 
de reeducação funcional respiratória não foi uma realidade constante. No entanto foi 
necessária a intervenção do enfermeiro de reabilitação em algumas situações 
agudas, como no caso de uma criança de 4 anos com uma infeção respiratória alta. 
A nível respiratório apresentava uma respiração predominantemente abdominal, 
profunda e regular, com 29 ciclos respiratórios por minuto, tosse produtiva ineficaz, 
obstrução nasal moderada com rinorreia mucopurulenta em moderada quantidade, 
sem sinais de dificuldade respiratória. À auscultação, que foi realizada com a criança 
sentada ao colo da mãe para a manter calma, apresentava fervores crepitantes nos 
segmentos apical e anterior do lobo superior direito e murmúrio vesicular mantido 
nos restantes segmentos pulmonares. 
Após esta avaliação foi traçado um plano de intervenção de reeducação funcional 
respiratória com o objetivo de assegurar a permeabilidade das vias aéreas tendo 
sido implementada as seguintes técnicas: técnica de expiração forçada, drenagem 
postural combinada com percussão e no final instilação nasal. 
Tratando-se de uma criança o brincar terapêutico foi importante, assim à técnica de 
expiração forçada associou-se um espelho em que na fase expiratória quando a 
criança realizava o “HUFF” este ficava embaçado, para além da música presente em 
todas as sessões. Após três dias de intervenção à auscultação já não apresentava 
fervores e tinha apenas uma discreta obstrução nasal com rinorreia serosa em 
pequena quantidade. 
No contexto de cuidados na comunidade, ao contrário do que acontece no serviço 
de pediatria, a reabilitação é da responsabilidade do EEER, que em parceria com a 
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pessoa e cuidador/família trabalham no sentido de maximizar a sua autonomia e 
qualidade de vida. 
Nesta fase do ensino clínico tivemos a oportunidade de elaborar planos de cuidados 
de enfermagem de reabilitação e intervir junto de pessoas em condições de 
limitação da atividade e restrição da participação devido a afeções neurológicas, 
traumáticas e neuromusculares, na sua maioria.  
Um estudo de revisão da literatura demonstrou que nas doenças neurológicas, um 
plano de reabilitação funcional motora com treino de atividades funcionais tem 
efeitos benéficos na independência das pessoas, uma vez que estimula a 
neuroplasticidade (Borella & Sacchelli, 2009). 
Esta informação teve importância para a elaboração do plano de intervenção de 
enfermagem de reabilitação de uma senhora de 79 com sequelas de um acidente 
vascular cerebral. Esta apresentava um quadro de hemiplegia com predomínio 
braquial que afetava a motricidade fina da mão. De modo a melhor esta função foi 
oferecido um saco com leguminosas de tamanhos e texturas diferentes e a atividade 
consistia em tirar as leguminosas do saco com a ponta dos dedos e transferi-las 
para outro recipiente. Se no início apresentava alguma dificuldade e lentidão na 
realização da tarefa, no final já o fazia com maior precisão e rapidez, indo de 
encontro aos resultados encontrados na literatura (Pancotte, Casanova & Amaral, 
2014; Freitas, Sutani, Pires & Prada, 2010). 
Noutra situação, também resultante de um acidente vascular cerebral, outra das 
intervenções realizadas foi a estimulação do membro afetado com materiais de 
diferentes texturas (esponja da loiça, bola de lã e bola de picos) com o intuito de 
estimular a sensibilidade tátil que estava diminuída. 
Tendo em conta as características da população deste contexto, era nossa intenção 
ter tido a oportunidade de aprofundar mais a reabilitação decorrente de patologia 
ortopédica, no entanto apenas tivemos a oportunidade de intervir junto de um senhor 
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com uma fratura extracapsular do colo do fémur, submetido a redução aberta e 
fixação interna com Dinamic Hip System (DHS)28. 
O plano de reeducação funcional motora, que teve início seis semanas após a 
cirurgia, tal como preconizado pela DGS (2003), teve por base a mobilização da 
articulação coxofemoral intervencionada, fortalecimento muscular com exercícios 
isotónicos e treino de transferência, subida e descida de escadas e de marcha. O 
treino de marcha iniciou-se com duas canadianas, com marcha a três pontos29 
(Hoeman, 2011). Também no início o piso era regular e progrediu-se para irregular e 
depois com inclinação. Ao longo das sessões notou-se melhorias na força muscular 
e na qualidade da marcha, no final do estágio o senhor já realizada marcha com 
apoio de uma canadiana no lado não operado. 
Nem sempre a intervenção do EEER tem como finalidade a melhoria da 
funcionalidade, em algumas situações tem como objetivo a manutenção das 
capacidades funcionais e a prevenção de complicações, com base em problemas 
reais e potenciais das pessoas. 
Neste sentido foi elaborado um plano de intervenção de enfermagem de reabilitação 
de um jovem com Distrofia Muscular de Duchenne, cujos objetivos se centraram em 
otimizar a função respiratória e corrigir defeitos ventilatórios, prevenindo 
complicações e melhor/manter a força muscular e amplitude articular de modo a 
minimizar as consequências do declínio funcional. Foi ainda identificado um défice 
de autocuidado relacionado com a atividade e repouso, pois o jovem passava os 
dias em casa sem qualquer atividade recreativa e manifestava desejo de estudar. De 
modo a dar resposta a esta necessidade o jovem e a mãe foram orientados para os 
recursos da comunidade, através da articulação com a técnica de serviço social para 
a pesquisa de opções formativas que fossem ao encontro dos seus interesses e 
capacidades e, assim promover a sua participação e reinserção social, conforme 
descrito na categoria “promoção da inclusão social” dos enunciados descritivos dos 
PQCEER (Regulamento n.º 350/2015, 2015) e no artigo 81º do CDE (OE, 2005). 
                                                          
28
 Sistema de fixação com placa e parafuso dinâmico.  
29
 Marcha a três pontos: as canadianas avançam, seguidas da perna doente e depois pela perna sã (Hoeman, 
2011). 
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O EEER assume ainda o papel de gestor de obstáculos, estejam eles relacionados 
com fatores intrínsecos ou extrínsecos. Assim, no que diz respeito à 
responsabilidade do enfermeiro na identificação de barreiras arquitetónicas e 
orientação da pessoa e família para a sua anulação apresentamos duas situações. 
Uma delas é referente a uma situação de início do treino de marcha, em que foi 
sugerido à pessoa e cuidador que retirassem o tapete do corredor ou colocassem 
por baixo um material antiderrapante, no sentido de prevenir acidentes; noutra 
situação foi sugerido à pessoa que movesse a cama mais para o lado da janela para 
assim ter mais espaço do outro lado e, assim conseguir sair da cama com maior 
facilidade.  
Também neste ensino clínico tive a oportunidade de prescrever, ensinar e instruir a 
pessoa e família para a utilização de produtos de apoio. Um dos exemplos foi a 
prescrição de um andarilho para o treino de marcha e, outro foi a prescrição de um 
banco de higiene com apoio de costas para o banho em base de duche. 
2.2.3 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa 
No sentido de potenciar o desenvolvimento pessoal foi importante a pesquisa 
bibliográfica relativa à anatomia e fisiologia cardiorrespiratória e motora, contribuindo 
assim para uma intervenção com base num corpo de conhecimentos científico e 
técnico. 
No contexto de cuidados na comunidade, em determinadas situações foram 
instituídos treino de fortalecimento dos membros superiores e inferiores, bem como 
treinos respiratórios com base na reeducação no esforço (com o controlo da 
respiração na marcha e subida de escadas), com o objetivo de poupar energia e, 
assim, facilitar a realização das atividades de autocuidado. Numa outra situação, 
também relacionada com a gestão de energia, a pessoa foi orientada a organizar a 
casa de modo a que os utensílios de cozinha, produtos de higiene e a roupa 
estivessem guardados em armários mais baixos para facilitar a tarefa de arrumação 
e minimizar o dispêndio de energia. 
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Durante a permanência no centro de reabilitação tivemos a oportunidade de ficar 
durante três dias no departamento de Atividades de Vida Diária, uma atividade que 
não estava contemplada no projeto. Esta atividade, proposta a todos os estagiários 
da instituição, consideramos que seria uma mais-valia para o percurso formativo. 
Este departamento é destinado à pessoa em regime de internamento, com exceção 
da população pediátrica. Aqui o treino de atividades de vida diária é realizado à luz 
da realidade do domicílio da pessoa, nomeadamente, no que diz respeito ao treino 
de higiene, treino de vestuário e atividades associadas aos processos de eliminação, 
permitindo assim prepará-los para o regresso à comunidade. Aqui também a família 
tem uma voz, quando existe essa possibilidade o cuidador é convidado a visitar o 
departamento e, é também instruído sobre estratégias/técnicas facilitadoras do 
autocuidado. 
No âmbito da Enfermagem, Doran (2011) defende que a identificação de outcomes é 
a chave para a utilização informada dos cuidados de saúde e, que o conhecimento 
por parte dos enfermeiros dos outcomes sensíveis aos cuidados de enfermagem 
permitem avaliar a qualidade e eficácia dos mesmos em situações agudas, na 
comunidade, no domicílio, nos cuidados de longa duração e na reabilitação, 
permitindo ainda avaliar os custos e o desempenho organizacional. Para a autora os 
resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem dividem-se em: status funcional 
(capacidade de o indivíduo ser independente nas suas atividades de vida e na 
participação social); autocuidado; controlo de sintomas (conhecimento prévio sobre 
a doença, a sua gravidade e tratamento); segurança do paciente e satisfação do 
paciente (Doran, 2011). 
A monitorização dos planos de cuidados concebidos reveste-se assim de grande 
importância, pois permite avaliar os resultados das intervenções propostas e 
readaptar as intervenções traçando novas metas de acordo com a evolução da 
pessoa, pelo que ao longo do ensino clínico houve o cuidado de reavaliar os planos 
de cuidados, através de escalas/instrumentos e, traçar novos objetivos. Este é um 
caminho para a visibilidade dos cuidados especializados em enfermagem de 
reabilitação, através do recurso a instrumentos objetivos e validados. O outro 
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caminho é pela via da investigação, não podemos continuar a permitir que todo o 
resultado do nosso trabalho se desvaneça por entre registos de enfermagem, é 
mandatário que se comece a apostar na produção científica na área de enfermagem 
de reabilitação. O nosso trabalho faz a diferença e como tal deve ser dado a 
conhecer. 
Ao longo deste capítulo acredito ter ficado explícito a importância do EEER, que com 
o seu corpo de conhecimentos e experiência, cuida de pessoas com necessidades 
especiais, capacitando-as e maximizando a sua funcionalidade, com vista à 
reinserção social e exercício da cidadania. Com este relatório fica ainda patente a 
intervenção do EEER, enquanto agente promotor da funcionalidade da criança com 
alteração da funcionalidade de corrente de alterações congénitas ou neurológicas, 
ficando aqui premente a importância de um maior investimento dos enfermeiros no 
que concerne ao cuidado especializado de reabilitação à criança. 
  




7º Curso de Mestrado em Enfermagem                                                                     Marisa Solange da Silva Paulo 
 
3. AVALIAÇÃO DAS APRENDIZAGENS DESENVOLVIDAS 
Durante este ensino clínico, recheado de experiências enriquecedoras, fomos 
confrontadas com situações diferentes da nossa prática de enfermagem, às quais 
tivemo de dar resposta e interpretar à luz do cuidado especializado em enfermagem 
de reabilitação. Vários foram os momentos de reflexão e análise das práticas que 
contribuíram para o nosso agir, para a nossa prestação de cuidados. A escolha 
destes dois campos de estágios – um direcionado para o adulto/idoso e outra para a 
criança – próprios na especificidade das populações a quem dão resposta, não 
poderia ter sido mais acertada, pois só assim pudemos realmente prestar cuidados 
especializados de enfermagem de reabilitação ao longo do ciclo de vida. 
Segundo Hesbeen (2001), o enfermeiro dispõe de trunfos e de oportunidades para 
exercer a arte de cuidar, pela grande proximidade que existe entre si e o cliente, 
estendendo a sua área de intervenção mesmo além da intervenção dos outros 
profissionais de saúde. A enfermagem é a ciência e a arte de cuidar, um modo 
incondicional de amar e valorizar o próximo (Watson, 2002) e, da nossa experiência 
profissional pudemos constatar que o afeto é uma mais-valia, enquanto meio 
promotor da relação terapêutica, numa vertente holística dos cuidados prestados à 
criança e família. Esta premissa acompanhou-nos ao longo de todo o ensino clínico, 
o que consideramos ter sido benéfico para a nossa prática e para as pessoas de 
quem tivemos a oportunidade de cuidar. 
O afeto manifesta-se de inúmeros modos nos cuidados de enfermagem. Diogo 
(2015) identifica no seu trabalho o “Promover um ambiente seguro e afetuoso” como 
uma categoria major no que diz respeito ao cuidar com afeto a criança hospitalizada. 
Também no PQCEER o ambiente assume um papel importante na medida em que 
pode influenciar a estrutura e função do corpo e a capacidade de executar ações ou 
tarefas. Fazendo o paralelismo para a pessoa adulta/idosa, no contexto de cuidados 
na comunidade quando identificámos barreiras arquitetónicas e tentámos junto das 
famílias encontrar soluções, pode ser entendido como cuidar com afeto, uma vez 
que existe uma preocupação em promover um ambiente facilitador da envolvência e 
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participação da pessoa idosa. O mesmo se pode dizer do uso da música nos 
cuidados à criança, que é identificada pelos enfermeiros como um modo de nutrir os 
cuidados com afeto (Zengerle-Levy, 2006). 
Neste percurso, as maiores dificuldades vivenciadas estiveram relacionadas, na sua 
maioria, com a gestão do tempo e dinâmicas/políticas organizacionais, que 
condicionaram o trabalho desenvolvido. Outro fator menos positivo foi o facto de não 
termos tido a oportunidade de explorar melhor as competências do domínio da 
melhoria da qualidade e do maximiza a funcionalidade desenvolvendo as 
capacidades da pessoa, do regulamento das competências comuns do enfermeiro 
especialista e específicas do EEER, respetivamente. 
Enquanto enfermeira toda a nossa experiência baseia-se na prestação de cuidados 
em contexto de cuidados de saúde secundários e, como tal não tínhamos uma 
opinião estrutura sobre o papel do enfermeiro no contexto de cuidados na 
comunidade. Nesta realidade não tivemos a oportunidade de colocar em prática o 
projeto de estágio, uma vez que este estava direcionado para a criança/família, no 
entanto esta primeira fase foi uma mais-valia, já que prestámos cuidados de 
enfermagem de reabilitação a pessoas adultas e sobretudo, idosos com alteração da 
mobilidade. Aqui tivemos a oportunidade de realizar treinos de marcha, treino de 
atividades de vida diária e outras intervenções que visavam a promoção da 
funcionalidade da pessoa e, como tal foram o ponto de partida da aquisição de um 
conjunto de competências que nos permitiram, na fase seguinte, agir com maior 
segurança. 
Devido a questões organizacionais, durante oito das nove semanas deste ensino 
clínico em contexto da comunidade, existia apenas uma enfermeira para dar 
resposta às necessidade de reabilitação de uma população de 25 pessoas, o que 
significava intervir com cada uma delas apenas uma vez por semana. Revisando 
todo o percurso desta etapa tomámos consciência de que sem o envolvimento da 
pessoa e da família não teria sido possível obter ganhos em saúde resultantes da 
intervenção de enfermagem de reabilitação. 
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A chegada ao serviço de pediatria foi celebrada com um misto de expetativa, desejo 
de mudança e confiança, sentimos que seria a ponte de lançamento do projeto, que 
seriam alcançadas as restantes competências a que nos propusemos. O EEER tem 
uma intervenção importante na equipa multiprofissional, sendo o profissional mais 
próximo da criança e da família. 
Neste serviço tivemos a oportunidade de implementar o projeto, pois cuidámos de 
crianças com alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou 
neurológica. Nesta realidade o trabalho do EEER é explícito no que diz respeito à 
promoção da funcionalidade destas crianças, pelo que conseguimos dar resposta à 
questão principal. O EEER promove a funcionalidade da criança com alteração da 
mobilidade de corrente causa congénita ou neurológica através da implementação 
de um programa de reeducação funcional motora, que contempla o treino de 
atividades de vida diária, mobilizações, atividades no leito, exercícios de 
fortalecimento muscular e treino de equilíbrio e marcha, tendo em conta a 
especificidade de cada situação e o papel ativo e participativo da criança e família 
em todo o processo. 
Apesar dos resultados evidentes da atuação do EEER e, da oportunidade que 
tivemos para desenvolver as competências específicas de enfermagem de 
reabilitação, sinto que o trabalho desenvolvido poderia ter sido diferente. Da nossa 
avaliação, deveu-se ao fato de não existir perceção do trabalho desenvolvido pelos 
diferentes profissionais, já que não existe um processo clínico onde todos fazem o 
registo da sua intervenção, não sendo por isso possível organizar os cuidados no 
sentido de explorar aspetos que necessitem de maior atenção. 
A aquisição de competências é um processo, representa um contínuo, e o ensino 
clínico foi o ponto de partida de toda esta aprendizagem, dezoito semanas de 
construção de uma identidade que daqui em diante se espera que se torne mais 
coesa.  
O mesmo podemos afirmar relativamente ao projeto, tendo em conta o trabalho 
desenvolvido, necessitaríamos de mais tempo, ou até mesmo de uma intervenção 
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diferente para aprofundar quais as intervenções do EEER facilitadoras da integração 
da criança com alteração da mobilidade na comunidade. Decorrente do ensino 
clínico e dos estudos apresentados, foi possível constatar que existe um conjunto de 
intervenções promotoras da funcionalidade destas crianças, no entanto questiono-
me no que isso se traduz quando falamos da sua integração nas escolas, por 
exemplo. Gostaríamos de ter explorado, no que diz respeito à criança, qual a 
participação do enfermeiro na sensibilização da comunidade para a adoção de 
práticas inclusivas. 
O modo como a problemática foi apresentada ao longo deste relatório é apenas 
umas das perspetivas de abordar o tema. Outra perspetiva interessante teria sido 
explorar qual o impacto da incapacidade, que resulta da alteração da mobilidade, 
enquanto situação crónica, na família30 e, qual a intervenção dos pais na promoção 
da funcionalidade da criança. 
Na criança/jovem a doença crónica pode ser definida como aquela que apresenta no 
imediato ou num período de tempo mais alargado uma ou mais das seguintes 
consequências: limitação na função esperada para a idade e estádio de 
desenvolvimento; necessidade de medicação habitual ou dieta específica como 
forma de controlo da doença ou com vista à funcionalidade esperada; dependência 
de tecnologia médica; necessidade de mais serviços/cuidados de saúde do que o 
habitual para uma criança na mesma idade; tratamentos específicos em casa ou na 
escola (Jackson, 2002). O próprio significado que os pais atribuem à doença crónica, 
querendo com isto dizer nova condição de saúde, relaciona-se com determinadas 
características da própria doença, nomeadamente, a gravidade e funcionalidade, 
visibilidade, evolução, início, etiologia, raridade e o tratamento (Barros, 2003) e, 
também o contexto que na maioria das vezes é um obstáculo à inclusão (DGS, 
2004). 
                                                          
30
Família: sistema em que os diferentes elementos estão interligados entre si e com o meio, uma complexa 
rede de interação em que o comportamento de um elemento afeta os outros e toda a dinâmica familiar (Jorge, 
2004).  
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Neste sentido, importa salientar o papel preponderante dos pais neste processo de 
construção de uma nova identidade, eles melhor que ninguém conhecem os seus 
filhos e podem e devem ser considerados elementos chave na 
recuperação/readaptação da criança, pelo que cabe ao enfermeiro especialista 
desenvolver em parceria com a criança e pais estratégias de resolução de 
problemas (Regulamento n.º 122/2011, 2011), sendo da competência do EEER “o 
planeamento conjunto com o cliente, das estratégias de Reabilitação a implementar, 
resultados esperados e metas a atingir de forma a promover a sua autonomia, 
qualidade de vida, reintegração e participação na sociedade maximizando os 
diferentes recursos da comunidade” (Regulamento n.º 350/2015, 2015, pp.16658). 
Assim, no sentido de determinar o impacto da nova condição de saúde e, de que 
modo os pais/família promovem a funcionalidade da criança é também essencial 
explorar que necessidades, receios, crenças e expetativas estão envolvidos para 
assim promover um envolvimento da família no plano de cuidados e obter ganhos 
efetivos. 
Ser conselheiro e perito na sua área de intervenção, articulando-se com outros 
elementos da equipa de enfermagem para garantir a continuidade de cuidados é o 
que se espera do EEER. No decorrer do percurso formativo, as experiências vividas, 
o conhecimento resultante da investigação realizada, a nossa experiência 
profissional e as crenças e valores de todos aquele de quem cuidamos contribuíram 
para que passássemos a ser consideradas como um elemento da equipa, tendo 
também um papel de conselheira para o grupo de pares e restante equipa de 
enfermagem, na medida em que passamos a ter voz ativa nas passagens de turno, 
nos momentos de reflexão sobre as práticas e opções de melhoria, bem como nas 
reuniões multiprofissionais como se verificou no serviço de internamento de 
pediatria. 
Da avaliação global do ensino clínico, é possível afirmar que a aquisição das 
competências esperadas para este percurso foi alcançada com sucesso, opinião 
validada por ambas as EEER por quem tive o privilégio de ser orientada (Apêndice 
VI). 
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Pelo exposto é possível afirmar que os cuidados implementados foram de encontro 
aos enunciados descritivos dos PQCEER no que diz respeito à satisfação do cliente 
(respeito pela autonomia, reforço positivo e elogias, discussão dos objetivos e metas 
com a pessoa e família), promoção da saúde (identificação de barreiras 
arquitetónicas), prevenção de complicações (identificação de riscos de alteração da 
funcionalidade), bem-estar e autocuidado (prescrição de produtos de apoio, 
referenciação para outros profissionais, ensino e treino de técnicas promotoras do 
autocuidado), readaptação funcional (envolver a pessoa e família no processo de 
cuidados usando os recursos existentes no domicílio) e reeducação funcional 
(planeamento conjunto com a pessoa e família da estratégias a implementar, 
resultados esperados e metas a atingir) (Regulamento n.º 350/2015, 2015), 
contribuindo assim para a aquisição das competências EEER. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPETIVAS PARA O FUTURO 
A implementação do projeto de estágio Promoção da Funcionalidade da Criança 
com Alteração da Mobilidade Decorrente de Causa Congénita ou Neurológica teve 
como objetivo a aquisição de competências especializadas em enfermagem de 
reabilitação, através das atividades desenvolvidas ao longo do ensino clínico e aqui 
apresentadas. 
A temática foi selecionada com o intuito de adquirir competências que no futuro me 
permitam, no nosso contexto de trabalho, prestar cuidados especializados em 
enfermagem de reabilitação promotores de autocuidado, centrados na criança e 
família, de modo a maximizar as capacidades e prevenir complicações, garantindo 
que eventuais incapacidades resultem da sua condição de saúde e não devido à 
ausência de cuidados especializados. 
O Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitação (2015) identifica as 
intervenções autónomas do EEER na área da função motora como uma das áreas 
de investigação prioritária de maior interesse para a especialidade e, durante o 
ensino clínico verificou-se que de fato esta é uma das áreas mais desenvolvidas da 
prática do EEER, tanto em contexto comunitário como no serviço de internamento 
de pediatria. No entanto, da revisão da literatura realizada, constatou-se que existe 
escassa produção científica na área de enfermagem no que concerne a 
intervenções que visem a maximização da função motora da criança com alteração 
da mobilidade. 
Pelo exposto pensamos ser necessário dar maior visibilidade às intervenções 
especializadas em enfermagem de reabilitação, pelo que cabe a nós trabalhar no 
sentido de construir conhecimento científico na nossa área de intervenção e, assim 
contribuir para a explicitação da figura do EEER. 
Tendo em conta estas duas constatações pretendo no futuro desenvolver duas 
atividades. A primeira será contribuir para a explicitação da intervenção do EEER na 
promoção da funcionalidade da criança com alteração da mobilidade, através de 
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publicações. Por outro lado, um desejo mais ambicioso será formar, na instituição 
onde trabalhamos, uma equipa de enfermagem de reabilitação responsável pelo 
processo de reabilitação da pessoa ao longo do ciclo de vida. 
Ao longo das 18 semanas de ensino clínico ficou evidente a importância do EEER 
no cuidado à pessoa idosa em contexto comunitário e no cuidado à criança em 
contexto hospitalar. O EEER promove a funcionalidade da criança com alteração da 
mobilidade através da conceção, implementação, avaliação e redefinição de um 
programa de intervenção de enfermagem de reabilitação ao nível da reeducação 
funcional motora, sensorial, cognitiva, cardio-respiratória, da alimentação, eliminação 
e sexualidade, em parceria com a criança e família, do qual resultam ganhos em 
saúde.  
Apesar da reconhecida importância da intervenção do EEER no cuidado à criança 
em contexto hospitalar, constatou-se que a necessidade de reabilitação se 
transporta para a comunidade, no regresso a casa. Este percurso permitiu-nos 
refletir sobre o quão importante seria transferir estes cuidados de reabilitação para a 
comunidade. Assim, para reflexão deixamos este desafio: para quando a integração 
da criança na RNCCI, com o objetivo de cuidar e maximizar as suas capacidades? 
Em contexto hospitalar estas recebem todo o acompanhamento necessário, mas 
quando regressam ao domicílio quais os apoios que recebem? Algumas são 
acompanhadas pelas equipas locais de intervenção, mas entre os 6 e os 18 anos 
que rede de apoio existe na comunidade?  
Assim, pensamos que a integração de um EEER nessas equipas seria uma mais-
valia, na medida, em que este com o seu conhecimento e experiência adquiridas 
tem a capacidade de desenvolver um programa que dê resposta às necessidades 
das famílias e crianças com alterações ou em risco de apresentar alterações nas 
estruturas ou funções do corpo, promovendo assim a sua participação social. 
Também os pais necessitam deste apoio, pelo que podemos então formular a 
seguinte questão: como se processa o apoio a estes pais e onde fica a esperança31? 
                                                          
31
 Emoção associada a espetos como sentimento de “confiança nos outros e no futuro (…) entusiamos pela vida 
(…) desejo de viver (…) otimismo (…) traçar de objetivos e mobilização de energia” (International Council of 
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Qual a importância da construção da esperança nos pais de crianças com doença 
crónica? Como podemos nós EEER contribuir para a construção desse sentimento 
de otimismo e confiança no futuro? 
De acordo com Charepe (2008) podemos contribuir para a construção deste 
sentimento através do respeito pela subjetividade da esperança, da qual fazem parte 
crenças religiosas e culturais, o respeito pelas metas e objetivos traçados pelos pais 
e, a orientação destes para outros profissionais e serviços na comunidade. A mesma 
autora na sua tese de doutoramento explorou a importância dos grupos de ajuda 
mútua no desenvolvimento da esperança nos pais de crianças com doença crónica, 
da qual resultou o Modelo de Intervenção em Ajuda Mútua Promotor de Esperança. 
Esta poderia ser outra via a ser explorada, nomeadamente quais os benefícios de 
uma intervenção promotora de esperança na adesão dos pais de crianças com 
alteração da mobilidade ao plano de intervenção de enfermagem de reabilitação. 
Em suma, as vivências, experiências e momentos deste percurso permitiram-nos 
alcançar os objetivos traçados e enriqueceram o nosso percurso. Pelo crescimento 
pessoal e profissional que proveio do contato com as pessoas, famílias e 
profissionais de saúde com quem nos cruzamos, esperamos que este relatório 
possa contribuir para o desenvolvimento de uma intervenção especializada em 
enfermagem de reabilitação face à problemática da alteração da funcionalidade da 
pessoa ao longo do ciclo de vida. 
                                                                                                                                                                                     
Nurses & OE, 2016, p. 57), constituída pelas dimensões afetiva, cognitiva, comportamental, afiliativa, temporal e 
contextual (Cutcliffe & Herth, 2002). 
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O presente projeto de formação surge no âmbito da unidade curricular Opção II do 
7º Curso de Mestrado em Enfermagem - Área de Especialização de Enfermagem de 
Reabilitação, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), cuja finalidade 
consistente orientar o percurso formativo de desenvolvimento de competências de 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), ao longo dos 
ensinos clínicos. 
Em pediatria, o conceito pessoa traduz-se no binómio criança e família, sendo que a 
primeira diz respeito a toda a pessoa com menos de 18 anos (ou até aos 21 anos 
em caso de doença crónica, incapacidade e deficiência) (Regulamento n.º 351/2015, 
2015). Incluir a família nos cuidados é incontornável uma vez que a criança é 
dependente desta para a satisfação das suas necessidades de crescimento e 
desenvolvimento, conforme caminha para uma progressiva autonomia (Regulamento 
n.º 351/2015, 2015). Assim, ao longo do projeto assume-se criança como conceito 
representativo do cliente pediátrico. 
Durante a infância a criança adquire um conjunto de capacidades motoras, que lhe 
permitem explorar o ambiente e desenvolver esquemas organizacionais, que  no 
futuro lhe permitirão tornar-se operacional e gerir necessidades individuais básicas e 
atividades de vida, atingindo um elevado nível de funcionalidade32 no que diz 
respeito às funções do corpo e à atividade e participação (Direcção-Geral da Saúde 
[DGS], 2004). 
Estima-se que aproximadamente 15% da população mundial, mais de um bilhão de 
pessoas, viva com algum tipo de incapacidade33 (baseado em estimativas da 
população mundial de 2010) (World Health Organization [WHO], 2011). 
De acordo com Amorim (2010), na criança e jovem, várias são as situações que 
resultam em incapacidade, com repercussões ao nível da mobilidade34, sendo as 
                                                          
31
 Funcionalidade: termo usado para as funções e estruturas do corpo, atividades e participação, correspondendo 
aos aspetos positivos da interação entre o indivíduo (com uma condição de saúde) e os fatores contextuais 
(ambientais e pessoais) (DGS, 2004). 
33
 Incapacidade: termo usado para descrever deficiência, limitação da atividade e restrição na participação, 
correspondendo aos aspetos negativos da interação entre o indivíduo (com uma condição de saúde) e os fatores 
contextuais (ambientais e pessoais) (DGS, 2004). 
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mais frequentes as de ordem congénita ou adquirida, que podem comprometer o 
adequado desenvolvimento da criança.  
A intervenção de enfermagem é então necessária quando os pais, ou responsáveis, 
não são capazes de garantir na quantidade e qualidade necessárias os requisitos de 
autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvio de saúde (Orem, 2001), 
devido à condição de saúde de criança, com vista a maximização da funcionalidade 
e prevenção de complicações. 
Este assunto é pertinente uma vez que constitui um tema de interesse pessoal, 
atendendo à minha prática de cuidados diária e pelo fato do colégio da 
especialidade ter definido as intervenções autónomas do EEER na área da função 
motora como áreas de investigação prioritária (Colégio de Especialidade de 
Enfermagem de Reabilitação, 2015), assim surge o projeto: Promoção da 
funcionalidade da criança com alteração da mobilidade decorrente de causa 
congénita35 ou neurológica36. 
Da scoping review realizada foi possível constatar que é escassa a evidência 
científica na área de enfermagem no que concerne a intervenções que visem a 
maximização da função motora da criança com alteração da mobilidade, no entanto 
esta é uma preocupação de outras disciplinas. 
O projeto será desenvolvido em simultâneo com os ensinos clínicos na Unidade de 
Cuidados na Comunidade (UCC) Cacém Care e Serviço de Reabilitação Pediátrica e 
de Desenvolvimento (SRPD) do Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão, 
onde serão realizadas diversas atividades com vista à operacionalização dos 
domínios de competências comuns do enfermeiro especialista e específicas do 
EEER e dos objetivos traçados. 
                                                                                                                                                                                     
34
 Mobilidade diz respeito à componente das atividades e participação e, está relacionada com o movimento, no 
que concerne às capacidades de mudar e manter a posição do corpo; transportar, mover e manusear objetos; 
andar e deslocar-se e deslocar-se utilizando transporte (DGS, 2004). 
35
 Alteração congénita: anomalia estrutural ou funcional que ocorre durante a vida intrauterina e que pode ser 
identificada no nascimento ou posteriormente (www.who.int/mediacentre/factsheets/fs370/en/). 
36
 Alteração neurológica: doenças do sistema nervoso central ou periférico como a epilepsia, demências, 
acidente vascular cerebral, traumatismo crânio-encefálico, entre outras (http://www.who.int/features/qa/55/en/). 
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1. DEFINIÇÃO DA ÁREA TEMÁTICA 
1.1 Identificação do Projeto 
O presente projeto de formação intitula-se Promoção da funcionalidade da criança 
com alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica. Foram 
escolhidas as seguintes palavras-chave de forma a caracterizar o projeto: 
Enfermagem de Reabilitação; Criança; Funcionalidade; Mobilidade; Congénita; 
Neurológica; Autocuidado (Rehabilitation Nursing; Child; Mobility; Congenital 
Disorder; Neurological Disorder; Self-Care) 
A duração prevista deste projeto é de nove semanas, com início a 26 de Setembro 
de 2016 e término a 10 de Fevereiro de 2017. Este será desenvolvido na UCC 
Cacém Care e, numa segunda fase, no SRPD do Centro de Medicina de 
Reabilitação de Alcoitão, instituições que serão posteriormente apresentadas. 
1.2 Justificação e Pertinência do Tema 
Durante a infância a criança adquire um conjunto de capacidades motoras, que lhe 
permitem explorar o ambiente envolvente e desenvolver esquemas organizacionais, 
que  no futuro lhe permitirão manter-se operacional e lidar com as necessidades 
individuais básicas e as atividades de vida, atingindo assim um elevado nível de 
funcionalidade no que diz respeito às funções do corpo e à atividade e participação 
(DGS, 2004). Também Piaget na sua teoria do desenvolvimento cognitivo explora a 
relação da aquisição de habilidades motoras com as habilidades cognitivas, 
assumindo que a criança nasce com determinada informação genética, que com a 
interação/exploração do ambiente físico e social é ativada e moldada, tornando-se 
num adulto capaz (Hockenberry & Wilson, 2014). 
A mobilidade permite à pessoa movimentar-se no seu ambiente, com o objetivo de 
satisfazer as suas necessidades básicas e atividades de vida diária, de autodefesa e 
de expressar emoções (Potter & Perry, 2006). 
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Estima-se que aproximadamente 15% da população mundial, mais de um bilhão de 
pessoas, viva com algum tipo de incapacidade (baseado em estimativas da 
população mundial de 2010) (WHO, 2011). A Global Burden of Disease estima que 
da população com idades compreendidas entre os 0 e 14 anos, 93 milhões (5,1%) 
apresenta uma incapacidade moderada e 13 milhões (0,7%) apresenta uma 
incapacidade grave (WHO, 2008). 
De acordo com Amorim (2010), na criança e jovem várias são as situações que 
resultam em incapacidade, sendo as mais frequentes de ordem congénita (e.g.: 
paralisia cerebral, espinha bífida, doenças neuromusculares, síndromes genéticos, 
doenças metabólicas, paralisia obstétrica do plexo braquial) ou adquiridas (e.g.: 
traumatismo crânio-encefálico, acidente vascular cerebral, traumatismo vertebro-
medular, infeções e patologia do sistema nervoso central e artrite crónica juvenil), 
podendo originar limitação funcional em diversos níveis - motor, sensorial, cognitivo 
e da linguagem - com repercussão nas atividades de vida diária da criança e no seu 
grau de independência. 
Uma vez que destas condições podem resultar diferentes incapacidades, 
principalmente a nível da mobilidade, que podem comprometer o normal 
desenvolvimento da criança, torna-se primordial uma intervenção tendo em vista a 
maximização da funcionalidade.  
Para a enfermagem, esta é uma área de interesse na medida em que, de acordo 
com os enunciados descritivos enumerados no Regulamento n.º 350/2015 de 22 de 
Junho da Ordem dos Enfermeiros, referente aos Padrões de Qualidade dos 
Cuidados de Enfermagem Especializados em Enfermagem de Reabilitação, 
nomeadamente no que diz respeito ao bem-estar e autocuidado, é da competência 
do EEER “a prescrição das intervenções para optimizar e/ou reeducar a função: 
motora, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e da 
sexualidade.” (2015, p. 16658). Também o Colégio de Especialidade de 
Enfermagem de Reabilitação identifica as intervenções autónomas do EEER na área 
da função motora como áreas de investigação prioritária de maior interesse para a 
especialidade (Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, 2015). 
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Enquanto enfermeira exerço funções num serviço de internamento de pediatria e a 
reabilitação funcional motora constitui uma área de interesse pessoal. Nos últimos 
anos temos assistido a alguns casos de crianças com diagnóstico de paralisia 
cerebral, traumatismo crânio-encefálico e acidente vascular cerebral, que devido à 
sua condição de saúde, entre outras limitações, apresentam alterações da 
mobilidade. Na sua maioria, estas crianças são transferidas para o Centro de 
Medicina de Reabilitação de Alcoitão, após estabilização do quadro clínico. Neste 
sentido pretendo adquirir competências especializadas que nos permitam 
proporcionar cuidados promotores de autocuidado, centrados na criança e família, 
de modo a maximizar as capacidades e prevenir complicações, garantindo que 
eventuais incapacidades resultem da sua condição de saúde e não devido à 
ausência de cuidados especializados. 
Tendo em vista uma melhoria contínua da qualidade de cuidados e movida pela 
motivação, interesse pessoal e necessidade de adquirir conhecimentos e 
desenvolver competências nesta área, para assim contribuir para a minha realidade 
de cuidados de enfermagem enquanto futura Enfermeira Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação, surge o projeto: Promoção da funcionalidade da 






2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
2.1 A criança e a incapacidade 
De acordo com Haubenstricker & Seefeldt (1986), na infância, a aquisição de um 
vasto leque de capacidades motoras é o ponto de partida para o desenvolvimento da 
funcionalidade, possibilitando à criança o controlo do seu corpo em diferentes 
posturas e ambientes (Ferreira et al, 2009). Outros autores referem ainda que o 
movimento é fundamental para a independência e, na criança influencia a 
capacidade de se adaptar à sociedade, sendo que a aprendizagem do movimento 
resulta da interação sensória, que lhe permite construir padrões sensório-motores 
essenciais às atividades funcionais (Zonta, Júnior & Santos, 2011; Bobath & Bobath, 
1956). 
Em 2001, com a mudança radical do paradigma biomédico para o biopsicossocial 
surge a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 
traduzida para português em 2004. Neste paradigma, cuidar em plenitude implica 
estar consciente das relações dinâmicas entre as dimensões biológica, psicológica e 
social da pessoa, determinantes na vivência dos processos de saúde/doença (Engel, 
2012). 
Indo de encontro aos pressupostos da CIF, em que o indivíduo é resultado da 
interação com o meio e fatores pessoais e contextuais, outros autores defendem que 
a criança é produto da evolução adaptativa da espécie, da informação genética 
herdada, do ambiente físico, social e cultural no qual está inserida e das 
experiências de interação que daí resultam (Umphred, 2010; Pinto, 2009). Assim, na 
criança a alteração da mobilidade pode levar à restrição da participação e limitação 
da atividade próprias da sua idade, afetando a sua interação com a família e pares. 
Em Portugal, as anomalias congénitas representaram, nas últimas décadas, uma 
das principais causas de mortalidade e morbilidade infantil, traduzindo-se num 
problema de saúde pública, sendo que, no período de 2000-2010 foram notificados 
301 casos de espinha bífida, representado mais de metade dos defeitos do tubo 
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neural (552 casos) (Braz, Machado, Roquette & Dias, 2015). Na europa, a paralisia 
cerebral representa a deficiência motora mais frequente da infância (Johnson, 2002). 
Até 30 de Junho de 2012, o Programa de Vigilância Nacional da Paralisia Cerebral 
aos 5 anos de idade recebeu 658 notificações correspondentes a 576 crianças 
nascidas em 2001 (229), 2002 (171) e 2003 (176) (Federação das Associações 
Portuguesas de Paralisia Cerebral, 2012). 
Relativamente às alterações neurológicas, o acidente vascular cerebral representa 
uma das dez principais causas de morte entre crianças americanas (Rosamond et 
al, 2008), com alto risco de morbilidade associada (Ganesan, Hogan, Shack, 
Gordon, Isaacs & Kirkham, 2000) e elevados custos económicos para o serviço de 
saúde (Lo et al, 2008). O traumatismo crânio-encefálico tem uma morbilidade 
variável e é uma das principais causas de mortalidade por traumatismo acidental na 
infância (Kuppermann et al, 2009). 
2.2 Intervenção especializada de enfermagem de reabilitação na promoção 
da funcionalidade da criança com alteração da mobilidade 
Cuidar, a mãe de todas as artes, sem a qual não poderia existir vida, o berço de 
todas as culturas, consiste em “manter a vida garantindo a satisfação de um 
conjunto de necessidades indispensáveis à vida, mas que são diversificadas na sua 
manifestação” (Collière, 2003, p. 287). Esta diversidade de necessidades 
indispensáveis à vida pode ser entendida como cuidados que promovam a vida e o 
autocuidado, a maximização da funcionalidade, e que previnam a ocorrência de 
complicações que possam interferir na participação social da pessoa - reabilitar.  
A reabilitação consiste na implementação de um conjunto de medidas que, segundo 
a WHO (2011),  ajudam os indivíduos que experienciam deficiência (ou estão 
vulneráveis a experienciá-la) a atingir e/ou manter o funcionamento ideal em 
interação com o contexto em que se inserem. Também para 
Hesbeen  (2003),  reabilitar pressupõe  uma  abordagem multidisciplinar e envolve o 
testemunho de um espírito particular, “o do interesse sentido pelo futuro da pessoa, 
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mesmo quando a cura ou a reparação do seu corpo deixam de ser possíveis” (p. XI), 
cujo foco de atenção e ação são dirigidas à pessoa.  
O aumento da incidência da morbilidade infantil conduziu a alterações nos fatores 
determinantes de saúde das crianças e jovens e a uma nova perspetiva de 
Necessidades Especiais de Saúde e Educação, com enfase na promoção da saúde, 
prevenção da doença, reabilitação e inserção dos jovens com incapacidade e ou 
doença crónica na sociedade (Malheiro, 2011). De acordo com Barros (2003),  a 
incapacidade e a doença crónica obrigam a experiências aversivas como 
hospitalizações, dor, separação da família e impedem ou limitam as atividades 
próprias da idade pediátrica, como atividades lúdicas e desportivas, interação com 
os pares, desejáveis e facilitadoras do desenvolvimento infantil.  
O elevado número de crianças com deficiência ou com risco de atraso no 
desenvolvimento, devido aos avanços médicos e tecnológicos, torna primordial o 
reforço da intervenção precoce e a implementação de centros de desenvolvimento, 
bem como de programas de cuidados continuados e paliativos pediátricos 
(Regulamento n.º 350/2015, 2015). Neste sentido, uma intervenção atempada e 
precoce no que diz respeito a medidas que promovam o crescimento e 
desenvolvimento das capacidades humanas, tornará crianças com alterações nas 
estruturas ou funções do corpo mais capazes garantindo o seu direito à participação 
social. 
A reabilitação funcional deve assim enfatizar a aprendizagem e/ou a maximização 
de capacidades motoras identificadas e consideradas importantes, pela criança e 
família, garantindo assim a otimização da intervenção (Ketelaar, Vermeer, Hart, 
Beek, & Helders, 2001 e Held & Pay, 2001 citados por Brianeze, et al., 2009).  
Para a garantia da eficiência das intervenções é necessário que o plano de cuidados 
seja construído com a criança e família, garantindo assim cuidados centrados na 
pessoa, o que implica avaliar e usar a sua experiência subjetiva sobre a doença; 
reconhecendo a pessoa e não só a doença como foco dos cuidados e, individualizar 
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a intervenção de forma que esta reflita a singularidade e individualidade da mesma 
(Edvardsson & Innes, 2010). 
Pelo exposto, torna-se primordial a intervenção do EEER que com o seu nível 
elevado de conhecimento e experiência toma decisões relativas à “promoção da 
saúde, prevenção de complicações secundárias, tratamento e reabilitação 
maximizando o potencial da pessoa” (Regulamento n.º 122/2011, 2011, p. 8658). 
Para tal, ele “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de 
reabilitação diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas” 
de forma a “assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos clientes, 
prevenir complicações e evitar incapacidades” (Regulamento n.º 122/2011, 2011, 
p.8658). 
2.3 Referencial Teórico – Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado 
De acordo com o Regulamento n.º 350/2015 de 22 de Junho da Ordem dos 
Enfermeiros (2015), uma das bases teóricas que sustenta a prática de cuidados de 
enfermagem de reabilitação é a Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de 
Dorothea Orem, que é constituída por três constructos teóricos interrelacionados: 
Teoria do Autocuidado, Teoria do Défice de Autocuidado e Teoria dos Sistemas de 
enfermagem. 
O autocuidado “is the practice of activities that individuals initiate and perform on 
their own behalf in maintaining life, health, and well-being” (Orem, 2001, p.43), um 
processo de manutenção da saúde e de gestão da doença através de práticas 
consideradas positivas (Petronilho, 2012).  
A autonomia consiste na capacidade de decisão sobre a saúde/doença do indivíduo, 
independentemente do seu grau de dependência e, na maximização dos recursos 
próprios para a escolha de acordo com as oportunidades disponíveis e informação 
adequada, convertendo decisões em ações (Cabete, 2012). 
Para a teórica, os pais são responsáveis pela satisfação do autocuidado da criança, 
devido à sua imaturidade a nível físico, psicológico e psicossocial, surgindo assim o 
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conceito de cuidado dependente, que pode ser definido como o cuidado individual 
de regulação e de desenvolvimento, prestado de forma contínua por um adulto 
responsável a uma criança ou a uma pessoa com incapacidade, formando um 
sistema de cuidado dependente (Orem, 2001). 
Na Teoria do Autocuidado, o autocuidado é entendido como uma função humana 
reguladora que deve ser aprendida e realizada continuamente. Um conjunto de 
atividades associadas aos processos de vida e funcionamento humano, entendidos 
como requisitos de autocuidado, que expressam os resultados desejados, e que 
podem ter divididos em três categorias: universais, desenvolvimento e de desvio de 
saúde (Orem, 2001).  
O segundo constructo, a Teoria do Défice de Autocuidado, desenvolve a razão pela 
qual a pessoa não é  capaz ou tem limitações na satisfação do autocuidado, 
necessitando da intervenção do enfermeiro para adquirir conhecimentos e 
habilidades, de acordo com os métodos: atuar por/fazer por; guiar e orientar; 
fornecer apoio físico ou psicológico; proporcionar e manter um ambiente que apoie o 
desenvolvimento pessoal; e ensinar (Orem, 2001).  
Assim, o défice de autocuidado surge quando os pais ou responsáveis não são 
capazes de garantir continuamente em quantidade e qualidade necessária os 
requisitos universais de autocuidado, de desenvolvimento e no desvio de saúde 
(Orem, 2001), devido à condição de saúde de criança, sendo por isso necessária a 
intervenção de enfermagem. 
Por fim, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem que ressalva que a estrutura e 
orientação dos cuidados de enfermagem serão condicionadas pela capacidade dos 
pais em dar resposta às necessidades da criança com alteração da mobilidade, 
podendo estas serem satisfeitas pelo enfermeiro, pelos pais ou por ambos, com o 
objetivo final de atingir o sistema de apoio-educação, em que os pais são totalmente 







3. PREPARAÇÃO E PLANEAMENTO  
3.1 Scoping Review 
Definida a área temática, surge a questão de investigação que norteou pesquisa de 
produção científica referente à intervenção EEER, De que modo o Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação promove a funcionalidade da criança 
com alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica?, tendo 
por base a mnemónica PCC, em que o P de população corresponde a criança com 
alteração congénita ou neurológica; o C diz respeito ao conceito funcionalidade e o 
último C que corresponde ao contexto enfermagem de reabilitação. 
Foram ainda elaboradas algumas questões parcelares, de modo a clarificar a 
questão principal: quais as necessidades da criança com alteração da mobilidade 
decorrente de causa congénita ou neurológica?; quais os instrumentos/escalas 
utilizados pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação na avaliação 
da criança com alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou 
neurológica?; qual a importância da promoção da funcionalidade da criança com 
alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica?; quais as 
intervenções do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
facilitadoras da integração na comunidade da criança com alteração da mobilidade 
decorrente de causa congénita ou neurológica. 
A pesquisa foi operacionalizada, no período de Maio a Junho de 2016, nas bases de 
dados CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing&Allied Health Collection, 
Cochrane Database of Systematic Reviews e no motor de busca Google, com os 
descritores de pesquisa [(Congenital) OR (Spina Bifida) OR (Cerebral Palsy) OR 
(Neurological) OR (Brain Injury) OR (Stroke)] AND Child* AND Nurs* AND Function* AND 
Intervention, tendo como limite temporal o período de 2006-2016. 
De acordo com a scoping review (Apêndice I) realizada, dos 10 artigos selecionados, 
foi possível constatar que existe escassa produção científica na área da 
enfermagem no que concerne a intervenções que visem a maximização da função 
motora da criança com alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou 
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neurológica, no entanto para outros grupos profissionais esta tem sido uma 
preocupação. Da evidência científica encontrada, na sua maioria com foco na 
criança com paralisia cerebral, foi possível identificar algumas intervenções 
direcionadas para a mobilidade dos membros superiores e marcha.  
A terapia de restrição e indução do movimento(artigos 3, 5 e 7), a terapia bimanual 
intensiva(artigo 3 e 10) e injeção local de toxina botulínica A(artigo 3) apresentam resultados 
positivos na melhoria da qualidade e eficiência do movimento do membro superior, 
quer separadas quer combinadas ou outras intervenções.  
O treino de marcha recorrendo ao Gait Trainer(artigo 4), dispositivo de apoio de 
marcha, permite uma melhoria na distância percorrida e no número de passos 
realizados, com resultados positivos na funcionalidade. Outra das intervenções 
identificadas foi um programa de treino aquático(artigo 6), com benefícios na melhoria 
do score da Gross Motor Function Classification System37 e aumento da resistência 
na marcha. Por fim, um programa de fisioterapia(artigos 2 e 9) permite uma melhoria da 
performance nas atividades diárias, do tónus muscular e das capacidades motoras.  
Foram ainda identificados dois artigos(artigos 1 e 8) dos quais é possível constatar que o 
conhecimento que os pais têm acerca da doença influencia o seu desempenho nos 
cuidados aos filhos e que também eles necessitam de apoio para lidar com toda a 
situação; a qualidade de vida destas famílias está relacionada com o nível de 
participação da criança nas atividades de vida diária, sendo essa uma das principais 
prioridades dos pais de crianças com paralisia cerebral. 
3.2 Instituições Envolvidas 
A escolha dos locais de ensino clínico nos quais este projeto será desenvolvido foi 
influenciada pela problemática em estudo, pelas preferências e condicionantes 
pessoais e ainda pelos critérios de qualidade definidos pela ESEL. 
                                                          
37
 A Gross Motor Functional Classification System (GMFCS), consiste num sistema de classificação, que 
carateriza a capacidade de sentar, transferir e a mobilidade geral de crianças e adolescentes com paralisia 
cerebral até aos 18 anos (Silva, Pfeifer & Funayama, 2007), com a finalidade de objetivar algumas das 
alterações causadas pela doença. 
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O primeiro ensino clínico decorre na UCC Cacém Care, cuja caraterização mais 
detalhada, decorrente da entrevista efetuada à enfermeira coordenadora e 
enfermeira especialista em enfermagem de reabilitação (Apêndice II), pode ser 
encontrada no Apêndice III, será realizado no período de 26 de Setembro a 25 de 
Novembro. Nesta unidade, da equipa multidisciplinar fazem parte duas enfermeiras 
especialistas em enfermagem de reabilitação, que prestam cuidados a cerca de 40 
pessoas, na sua maioria idosos com patologias do foro respiratório, neurológico 
(acidente vascular cerebral), síndromes demenciais e ainda fraturas do colo do 
fémur, pelo que terei a oportunidade de desenvolver competências especializadas 
nas diferentes áreas do cuidado ao adulto/idoso na comunidade. 
No período de 28 de Novembro a 10 de Fevereiro, decorre o ensino clínico no SRPD 
(Apêndice V) do Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão, onde foi realizada 
uma entrevista à enfermeira responsável pela formação (Apêndice IV). Esta escolha 
é justificada por se tratar de uma referência no cuidado à criança com alteração da 
função motora, sensorial, cognitiva, alimentação e eliminação. O serviço tem 
capacidade para prestar cuidados a 16 crianças, da ARS Lisboa e Vale do Tejo, que 
podem ser referenciadas pelo hospital ou mediante marcação de consulta para 
avaliação do caso. 
3.3 Objetivos Gerais e Específicos 
Tendo em conta as especificidades de cada local de ensino clínico foram definidos 
objetivos gerais e específicos para cada instituição envolvida. Estes foram 
formulados tendo como ponto de partida o problema em estudo e com base nas 
competências comuns do enfermeiro especialista e específicas do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação a serem desenvolvidas. 
3.3.1 Objetivo geral e objetivos específicos – Unidade de Cuidados na 
Comunidade Cacém Care 
Objetivo Geral: Desenvolver competências de enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação no cuidado à pessoa na comunidade. 
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Objetivos Específicos: [1] Compreender a dinâmica organizacional e funcional da 
UCC Cacém Care; [2] Desenvolver competências especializadas em enfermagem de 
reabilitação no cuidado à pessoa na comunidade, com vista à maximização da 
funcionalidade, controlo de sintomas e prevenção de complicações; [3] 
Compreender a intervenção do EEER na reintegração da pessoa na comunidade.  
3.3.2 Objetivo geral e objetivos específicos - Serviço de Reabilitação 
Pediátrica e de Desenvolvimento 
Objetivo Geral: Desenvolver competências de enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação no cuidado à criança com alteração da mobilidade 
decorrente de causa congénita ou neurológica. 
Objetivos Específicos: [4] Compreender a dinâmica organizacional e funcional do 
SRPD; [5] Desenvolver competências especializadas em enfermagem de 
reabilitação no cuidado à criança com alteração da mobilidade decorrente de causa 
congénita ou neurológica com vista à maximização da funcionalidade; [6] 
Compreender a intervenção do EEER na continuidade dos cuidados à criança com 
alteração da mobilidade decorrente de causa congénita ou neurológica. 
3.4 Planeamento das atividades 
O planeamento das atividades permitirá orientar o percurso formativo a ser 
desenvolvido a longo dos ensinos clínicos. 
De acordo com os objetivos específicos foi elencado um conjunto de atividades, 
recursos necessários e indicadores de avaliação, relacionando-os com os domínios 
de competência comuns ao enfermeiro especialista e específicos do EEER, cujo 
objetivo é satisfazer a necessidade terapêutica de autocuidado da criança/pessoa e 
família. Esta informação pode ser consultada em pormenor no Apêndice VI, 





Na criança, a aquisição de habilidades motoros consiste no ponto de partida para o 
desenvolvimento da sua funcionalidade, nomeadamente no que diz respeito à 
exploração do meio ambiente que lhe permitirá a construção de padrões cognitivos, 
essenciais na sua interação com a família e pares. 
Situações de ordem congénita ou neurológica podem comprometer o 
desenvolvimento da criança, afetando a sua mobilidade e por conseguinte limitar a 
sua atividade e restringir a sua participação, não sendo os pais capazes de 
satisfazer os requisitos de autocuidado definidos por Orem na sua teoria.  
Neste sentido, o EEER com o seu conhecimento e experiência tem a capacidade de 
conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem, assegurando a 
manutenção das capacidades funcionais, prevenindo complicações e evitando 
incapacidades. 
A temática apresentada surge também do interesse pessoal, do desejo de prestar 
cuidados de maior qualidade, uma vez que na minha prática de cuidados cada vez 
mais lidamos com crianças que devido à sua condição de saúde necessitariam de 
uma intervenção especializada. 
O desenvolvimento deste projeto de formação, para além de permitir aprofundar 
conhecimento sobre a temática apresentada, permitirá também desenvolver 
competências comuns do enfermeiro especialista e específicas do EEER.  
Muitas são as expetativas e anseios, no entanto, no final deste percurso espero ter 
adquirido competências que me permitam ser reconhecida enquanto elemento de 
referência no cuidado à criança com alteração da mobilidade decorrente de causa 
congénita ou neurológica e ser capaz de prestar cuidados especializados e envolver 
toda a equipa com o objetivo de prestar cuidados de maior qualidade, centrados na 
criança e família com vista à maximização da funcionalidade, prevenção de 
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Apêndice II – Guião de Entrevista UCC Cacém Care  
  
 




O presente guião tem como objetivo orientar a entrevista à Enfermeira 
Coordenadora e à Enfermeira Especialista de Enfermagem de Reabilitação (EEER) 
da Unidade de Cuidados na Comunidade Cacém Care 
Objetivos: 
1. Conhecer aspetos organizacionais da UCC e população-alvo: 
Qual a área de influência da UCC? 
Como são sinalizados os utentes? 
Intervêm junto de quantos utentes/famílias? 
Qual a tipologia dos utentes (idades, tipos de diagnóstico, grau de dependência)? 
Qual a composição da equipa multidisciplinar da UCC? 
A EEER desempenha exclusivamente cuidados especializados? 
Qual a metodologia de trabalho e modelo teórico de enfermagem utilizado? E 
especificamente à EEER? 
2. Descrever a intervenção da EEER: 
Como funciona a equipa de reabilitação? 
Quais os cuidados que a EEER realiza (RFR, treino AVD, reabilitação motora)?  
A família é integrada nos cuidados de enfermagem de reabilitação? 
Como planifica os cuidados de enfermagem de reabilitação? Existem registos? 
O que tem em consideração na tomada de decisão com vista à intervenção?  
Instituição Unidade de Cuidados na Comunidade Cacém Care 
 
Valência Equipa de Cuidados Continuados Integrados 
  
 
Como são avaliados os resultados das intervenções da EEER? 
Existem dispositivos que auxiliem/complementem os cuidados de reabilitação? 
Quais? 
Que escalas e instrumentos são utilizados na prática de cuidados a EEER? 
3. Compreender qual a intervenção da EEER junto da criança/família: 
Desenvolvem alguma intervenção junto da criança? 
Existe alguma intervenção/programa de sensibilização para a questão da criança 
com incapacidade nas escolas? 
E existe algum programa específico no âmbito da criança alteração da mobilidade 
por anomalia congénita? 
4. Descrever a articulação de cuidados do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação com outros profissionais. 
Coordena os cuidados de reabilitação com outros enfermeiros da UCC? 
























Apêndice III – Caracterização UCC Cacém Care  
  
 
Caracterização UCC Cacém Care 
Critério Descrição 
Espaço Físico A UCC Cacém Care faz parte da Unidade de Cuidados 
Continuados Integrados, servindo aproximadamente 75mil 
utentes distribuídos por duas Unidades de Cuidados de 
Saúde Personalizados (Agualva e Olival) e três Unidades de 
Saúde Familiar (São Marcos, Mira-Sintra, e Flor de Lótus), 
Recursos 
Humanos 
A equipa multidisciplinar é formada pelo médico, enfermeiros 
(duas especialistas em enfermagem de reabilitação), técnica 
de serviço social e fisioterapeuta. 
Metodologia de 
Trabalho 
A metodologia de trabalho é a de Enfermeiro Gestor de Caso 
Tipologia de 
Utentes 
Quarenta utentes, na sua maioria idosos, com patologias do 
foro respiratório, neurológico (acidente vascular cerebral), 
síndromes demenciais e fraturas do colo do fémur beneficiam 




Os utentes são referenciados através da Rede Nacional de 
Cuidados Continuados e pelas Unidades de Saúde Familiar. 
Organização do 
Trabalho 
Dos sessenta utentes da unidade de cuidados continuados 
integrados, quarenta, que se encontram no domicílio, 
beneficiam de cuidados especializados em enfermagem de 
reabilitação e os restantes vinte, utentes com possibilidade 
de se deslocar pelos próprios meios ao espaço da UCC, 




As enfermeiras especialistas em enfermagem de reabilitação, 
de acordo com os objetivos traçados para o utente, são 
autónomas na planificação dos cuidados. 
Os cuidados são realizados no período da manhã, ficando o 









Aquando da referenciação as enfermeiras especialistas em 
enfermagem de reabilitação realizam uma visita ao domicílio 
para avaliação do utente e do ambiente, de modo a 
complementar a informação enviada pela rede. 
Nesta primeira visita é preenchido o documento “Avaliação 
de Reabilitação”. 








































Apêndice IV – Guião de Entrevista SRPD  
  
 
Guião de Entrevista 
Instituição Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão 
 
Serviço Serviço de Reabilitação Pediátrica e de Desenvolvimento 
 
O presente guião tem como objetivo orientar a entrevista ao enfermeiro chefe e ao 
enfermeiro especialista de reabilitação do Serviço de Reabilitação Pediátrica e de 
Desenvolvimento do Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão. 
Objetivos: 
1. Conhecer aspetos organizacionais do serviço e público-alvo: 
Qual a lotação do serviço? 
Qual a área de influência do serviço? 
Qual a tipologia dos utentes (idades, tipo de diagnóstico, grau de dependência? 
Existe uma evidente prevalência de internamentos em determinado grupo etário? 
Qual a composição da equipa de enfermagem (especialistas e cuidados gerais)? 
Na gestão de recursos humanos, tem em consideração a existência de um 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação em cada turno? 
O Enfermeiro de Reabilitação desempenha exclusivamente cuidados 
especializados? 
Qual a metodologia de trabalho e modelo teórico de enfermagem utilizado no 
serviço? E especificamente ao Enfermeiro Especialista em Reabilitação? 
2. Descrever a intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação: 
Aquando da admissão da criança/família, o que mais valoriza na avaliação inicial de 
enfermagem? 
Como integra a família nos cuidados de enfermagem de reabilitação? 
Como planifica os cuidados de enfermagem de reabilitação à criança/família? 
Existem registos? 
O que tem em consideração na tomada de decisão com vista à intervenção? A idade 
é um fator a ter em conta? 
  
 
Como são avaliados os resultados das intervenções do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação? 
Existem dispositivos que auxiliem/complementem os cuidados de reabilitação? 
Quais? 
Que escalas e instrumentos são utilizados na prática de cuidados do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação? 
3. Descrever a articulação de cuidados do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação com outros profissionais. 
Coordena os cuidados de reabilitação com outros enfermeiros do serviço? 
Como são articulados os cuidados com outros profissionais da equipa 
multidisciplinar? 
4. Compreender a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação na preparação da alta da criança/família. 
Existe algum procedimento para preparação da alta? 
Existe articulação com a comunidade na preparação para a alta? 
Na comunidade existem continuidade dos programas de reabilitação?  
Existem programas de reabilitação, do qual o enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação faça parte, que mantenham o acompanhamento da 





























Espaço Físico O SRPD é composto por duas alas, das quais fazem parte as 
enfermarias e os serviços de fisioterapia e terapia 
ocupacional, facilitando assim a circulação da criança pelos 
diferentes departamentos. 
A enfermaria é composta por uma ala, com 16 vagas 
distribuídas por 4 enfermarias. 
Recursos 
Humanos 
A equipa multidisciplinar do serviço de internamento é 
constituída pela equipa médica, enfermeiros, assistentes 
operacionais, assistente social, psicóloga e, quando se 
justifica, por uma professora/educadora. A equipa de 
enfermagem é composta pela enfermeira-chefe e por 
enfermeiros generalistas e especialistas em enfermagem de 
reabilitação na prática de cuidados. 
Metodologia de 
Trabalho 
A metodologia de trabalho é a de Enfermeiro Responsável, 
que pode ser um enfermeiro especialista ou enfermeiro 
generalista orientado pelo primeiro. 
Referencial 
Teórico 
Modelo teórico de Nancy Roper. 
Tipologia de 
Utentes 
Crianças até aos 18 anos, na sua maioria com malformações 
arteriovenosas, alterações do desenvolvimento, acidente 
vascular cerebral, traumatismo crânio-encefálico, paralisia 
cerebral e outras alterações congénitas 
Origem dos 
Utentes 
Crianças da ARS Lisboa e Vale do Tejo, que podem ser 
referenciadas pelo hospital ou mediante marcação de 
consulta para avaliação do caso. 
Organização do 
Trabalho 
Os turnos são organizados de modo a que existam sempre 
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação 
nos turnos da manhã e da noite, incluindo aos fins de 







O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, de 
acordo com os objetivos traçados para a criança, é autónomo 
na planificação dos cuidados. O seu grande foco de trabalho 
é no período da tarde, uma vez que de manhã a criança se 
ausenta para realizar exames ou para realizar atividade nos 
departamentos de fisioterapia e terapia ocupacional. 
A Medida de Independência Funcional é o instrumento de 
avaliação dos resultados. 
Na preparação para a alta o enfermeiro envia informação 
para os cuidados na comunidade, e existindo necessidade de 
manter o programa de reabilitação em regime de ambulatório 





Na primeira semana de internamento a criança é avaliada 
pelas diferentes especialidades e posteriormente é realizada 
uma reunião multidisciplinar onde é traçado um plano de 
reabilitação, com objetivos e metas a atingir, em que o gestor 
do caso é o médico fisiatra. 
Após 4/5 semanas é realizada uma reunião de reavaliação 
dos objetivos.  
Também existe uma reunião com a família, que visita os 
diferentes departamentos onde a criança realiza atividades. 
O tempo médio de internamento são 52 dias e as crianças 
têm direito a um acompanhante 24 horas por dia, 































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Fonte: Direção-Geral da Saúde (2003). A Dor como 5º sinal vital. Registo sistemático da intensidade 



































Fonte: Martinez, J. A., Pádua, A. I. & Filho, J. T. (2004). Dispnéia. In: Medicina, 37, 199-207. Acedido 
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Manual de Integração de Enfermagem de Reabilitação 
 
INTRODUÇÃO 
Em 2008 o Sistema Nacional de Saúde, em particular os cuidados de 
saúde primários, sofreu uma restruturação, da qual emergiu a criação de novas 
entidades, tais como os Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), as 
Unidades de Saúde Familiar (USF), as Unidades de Cuidados de Saúde 
Personalizados (UCSP) e as Unidades de Cuidados da Comunidade (UCC). 
Estas últimas têm como objetivos a prestação de cuidados de saúde, apoio 
psicológico e social a famílias e grupos vulneráveis, em situação de 
dependência física e funcional, contribuindo para aumentar a acessibilidade 
destes utentes aos cuidados de saúde. 
Assim sendo, a UCC Cacém Care procura vir a “constituir-se como um 
importante instrumento na resposta efetiva às reais necessidades em cuidados 
de saúde dos nossos cidadãos, tendo para isso, que ter capacidade de inovar e 
antecipar as suas respostas face aos novos desafios e solicitações que vão 
emergindo” (Duarte, 2014). 
Esta unidade funcional, integrada no ACES de Sintra, com missão e 
objetivos próprios articula-se com as restantes unidades funcionantes 
pertencentes a este ACES, assim como com instituições e parceiros 
comunitários, procurando desenvolver e/ou potenciar as capacidades da 
população na gestão das situações de saúde e sociais e na adoção de estilos 
de vida saudáveis. A equipa de enfermagem de reabilitação encontra-se 
integrada nesta unidade partilhando assim dos seus objetivos e missão.  
Do diagnóstico de situação realizado e de acordo com a equipa de 
enfermagem de reabilitação que nos acolheu, foi identificada a necessidade da 
existência de um documento orientador para futuros estudantes da 
especialidade de enfermagem de reabilitação. Assim elaborámos o presente 
manual, cujo objetivo é contribuir para o processo de integração dos mesmos. 
Manual de Integração de Enfermagem de Reabilitação 
 
Assim sendo, o presente documento inicia-se com uma pequena 
descrição da comunidade que recorre aos serviços desta unidade, seguida da 
explicitação da organização e funcionamento da Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI) e da UCC Cacém Care. Posteriormente é 
apresentada a estrutura e organização da equipa de reabilitação, procurando 
ainda descrever as principais atividades realizadas e recursos disponíveis.  
 
  




1. CENTRO DE SAÚDE DO CACÉM 
 
O Centro de Saúde do Cacém está inserido no ACES de Sintra, criado 
pelo Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro, e é composto por três 
Unidades de Saúde Familiar (Flor de Lótus, Mira Sintra e São Marcos), duas 
Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (Agualva e Olival) e uma a 
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) Cacém Care.  
 
 UCSP de Olival – Rua do Olival nº 13 e 15, 2735-304 Cacém (próximo do 
INTERMARCHÉ – “Cacém de Cima”). 
Telefones: 21 913 89 00 (telefonista); 21 913 89 01/3 (secretaria); 21 913 
89 06  
Fax: 21 913 89 50 
Coordenadora Médica Dra. Isabel Saraiva 
 
 USF Flor de Lótus – Rua do Olival nº 13 e 15, 2735-304 Cacém, (próximo 
do INTERMARCHÉ – “Cacém de Cima”). 
Coordenadora Médica – Dra. Helena Brito 
 
 UCSP de Agualva – Rua Afonso Albuquerque nº 14, 2735-045 Cacém 
(junto à Estação da CP do Cacém). 
Telefones: 21 913 31 70; 21 914 09 43; 21 914 63 31 (telefonista) 
Fax: 21 914 72 52 
Coordenador Médico – Dr. Rui Santos 
 
 USF São Marcos – Rua Cidade Vitória, 2730-650 Cacém (junto à PSP de 
S. Marcos). 





Fax: 21 426 44 05 
Coordenador Médico – Dr. Jorge Caixinhas 
 
 USF de Mira Sintra – Av. da Liberdade lotes 240 a 250, 2735-411, Cacém 
(próximo do Mercado de Mira Sintra). 
Telefones: 21 918 85 20 (telefonista) 
Fax: 21 918 01 25 







1.1 Caracterização da Comunidade 
O Centro de Saúde do Cacém abrange as juntas de freguesia Cacém/São 
Marcos e Agualva/Mira Sintra, servindo cerca de 72 432 mil habitantes, sendo 
as crianças, mulheres em idade fértil e idosos a população que em maior 
número recorre a esta instituição. Em termos de caracterização, a população é 
predominantemente de classe social média-baixa e raça caucasiana, no 
entanto, cada vez mais, está a aumentar a procura de cuidados por parte de 
populações de outras etnias, nomeadamente, oriundas dos “Palop”, dos países 
da Europa de Leste, Brasil e da etnia cigana. 
1.2 Organização e Funcionamento da UCC Cacém Care 
 
A UCC Cacém Care funciona de 2ª a 6ª feira das 8:00 às 20:00 e aos fins 
de semana e feriados das 9:00 às 17:00. 
UCC CACÉM CARE 
Situa-se no 1º andar das instalações do Olival 
Telefone: 21 913 89 01/03 
Fax: 21 9138951 
Coordenadora – Enfermeira Ana Paula Câmara 




A unidade tem como objetivos: melhorar a qualidade dos cuidados 
prestados na comunidade aos grupos de maior risco e vulnerabilidade, através 
da promoção da saúde, prevenção da doença e adoção de estilos de vida 
saudáveis, melhorar a acessibilidade aos cuidados de saúde e aumentar a 
satisfação da comunidade, bem como dos profissionais. 
Por forma a dar uma resposta atempada e adequada, tendo por base os 
objetivos traçados e o diagnóstico de situação da população abrangida pela 
área de intervenção da unidade, optou-se por criar duas equipas: a Equipa de 
Intervenção Comunitária e a Equipa de Cuidados Continuados Integrados 
(ECCI). A primeira dá resposta às áreas de promoção da saúde e prevenção 
da doença estando dirigida a grupos e a segunda mais direcionada à pessoa 
dependente, família e cuidadores no âmbito da RNCCI. 
  




2. REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS 
INTEGRADOS 
 
A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, criada pelo 
Decreto-Lei n.º 101/2006 de 6 de Junho, é constituída por unidades e equipas 
de cuidados continuados de saúde e/ou apoio social e de cuidados e ações 
paliativas (Figura 1).  
 
FIGURA 1 CONSTITUIÇÃO DA RNCCI 
Os utentes são referenciados para a RNCCI antes da alta hospitalar 
através das Equipa de Gestão de Altas ou pelas equipas prestadoras de 
cuidados continuados integrados (conforme disposto no Decreto-Lei 
supracitado). É realizada uma avaliação médica, de enfermagem e social, 
preenchida a Escalas de Morse, Risco de diabetes e Braden, e o Instrumento 
de Avaliação Integrada (IAI), que constam do sistema informático Gestcare, 
estando acessível a toda a equipa de saúde.  
Esta informação é recebida pela Equipa Coordenadora Local (ECL), que 
no caso da UCC Cacém Care se encontra sediada em Massamá, e é enviada 
para a Equipa Coordenadora Regional (ECR), que de acordo com a situação 
do utente delibera o internamento numa das três tipologias de unidade ou 
acompanhamento pela equipa de cuidados continuados integrados da área de 
residência do utente, este processo encontra-se esquematizado na Figura 2. 
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3. EQUIPA DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO 
 
A ECCI, da qual faz parte a equipa de enfermagem de reabilitação, 
funciona com a metodologia de trabalho Enfermeiro Gestor de Caso (EGC) e 
tem capacidade para 60 utentes. 
Estes, na sua maioria idosos, com patologias do foro respiratório, 
neurológico (acidente vascular cerebral), síndromes demenciais e fraturas do 
colo do fémur, aquando da alta hospitalar são referenciados para ECCI da área 
de residência. Quando existe a necessidade de cuidados de reabilitação são 
acompanhados pelas enfermeiras de reabilitação ou pela fisioterapeuta. 
O Enfermeiro Coordenado da ECCI (Enf.ª Cristina Sá Marques), que 
pertencente à equipa reabilitação, é o dinamizador de todo o processo, 
funcionando como elo de ligação entre os elementos da equipa multidisciplinar, 
nomeadamente, médico, Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação (EEER)/ fisioterapeuta, psicólogo, técnico de serviços sociais e 
recursos da comunidade. Esta comunicação, e de acordo com as 
características e dinâmica da equipa, tem maioritariamente um caracter 
informal, no entanto, sempre que a situação assim o exija são realizadas 
reuniões com os elementos da equipa. Todas as decisões tomadas são 
registadas no processo clínico do utente e são registadas na plataforma 
GestCare. 
Esta ECCI é assim constituída por: seis enfermeiros, dois dos quais 
EEER, uma fisioterapeuta, uma técnica de serviços sociais e uma psicóloga, o 
corpo médico pertence às diferentes unidades que constituem o Centro de 
Saúde do Cacém. 
Após o ingresso dos utentes na ECCI é realizada uma visita domiciliária, 
nas primeiras 24 horas, pelo EGC. Quando surge uma situação que careça de 
observação por parte da equipa de reabilitação (de acordo com informação 
enviada pela RNCCI ou observação realizada pelo EGC) é feita a ligação com 
a equipa de enfermagem de reabilitação/fisioterapeuta. 




Na primeira visita da equipa de enfermagem de reabilitação é realizada 
uma avaliação do utente e do ambiente, de modo a complementar a 
informação enviada pela rede. É ainda preenchido o documento “Avaliação de 
Reabilitação” (ANEXO I) e são validadas as necessidades e objetivos da 
pessoa e família/cuidador.  
Após o primeiro contato e elaboração do plano de reabilitação, é feita a 
programação dos diagnósticos de enfermagem (no qual deve constar o 
preenchimento da escala de Morse e de Barthel) e respetivas intervenções no 
programa informático Sclínico, assim como a nota de admissão na plataforma 
GestCare. Mensalmente deve ser feita uma reavaliação do plano de 
intervenções, com ajuste de objetivos, caso de aplique, na plataforma da 
RNCCI, sendo o instrumento preconizado para a avaliação dos resultados do 
autocuidado, a escala de Barthel. No ANEXO II podem ser visualizadas as 
imagens referentes aos processos de registo e programação do Sclínico e 
Gestcare.  
3.1 Processo de Admissão de Utentes 
 
De acordo com os objetivos traçados para a pessoa, o enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação é autónomo na planificação dos 
cuidados. Estes são realizados no período da manhã, e contemplam todas as 
áreas de intervenção, sejam elas sensoriomotoras, respiratórias, de eliminação, 
alimentação, cognitiva e ensinos aos utentes e cuidadores. O período da tarde 
é reservado à realização dos registos de enfermagem, no sistema informático 
SClínico e em suporte papel, assim como para articular com outros elementos 
da equipa/recursos comunitários. 
3.2 Acompanhamento do Utente 
 
Apesar dos registos serem realizados numa plataforma informática, por 
ausência de dispositivos móveis com ligação à internet e intranet tornou-se 
necessário a criação de um processo em papel que possa ser transportado 
para o contexto da prestação de cuidados. Assim o processo do utente, deve 




ser aberto no momento em que este entra em ECCI e é dividido em quatro 
partes: 
 Ficha de identificação do utente (impressa do sistema SINUS). 
 Informação proveniente da RNCCI: Instrumento de Avaliação Integrada 
(IAI); Avaliação médica, de enfermagem e dos serviços sociais; Escalas 
de Morse, de Risco de Diabetes e Braden. 
 Documento “Avaliação de Reabilitação. 
 Folhas de registo. 
 Se o utente apenas carecer de acompanhamento pela equipa de 
enfermagem de reabilitação, o processo deverá ser guardado nos arquivadores 
identificados como REABILITAÇÃO, sempre que o utente necessite de 
cuidados prestados pela restante equipa de enfermagem este documento deve 
permanecer nas pastas de arquivo desta equipa e de acordo com a 
periodicidade das visitas.  
3.3 Processo de Alta 
 
O utente pode ter alta por parte da equipa de reabilitação nas seguintes 
situações: melhoria do seu estado tendo sido atingidos os objetivos traçados, 
internamento em instituições de saúde, recusa de tratamento ou óbito. Em 
todos estes casos deve ser realizado o respetivo registo no processo físico do 
utente e na plataforma informática GestCare. No sistema informático Sclínico 
deverá ser dado termo a todas as intervenções e preenchida a escala de 
Barthel.  
A informação deve também ser transmitida ao EGC, que de acordo com 
as situações mantém o seguimento pela equipa de cuidados gerais ou 
preenche o IAI dando também alta da RNCCI.  
  




4. RECURSOS MATERIAIS E DA COMUNIDADE 
 
O principal recurso existente é a imaginação que torna os objetos do dia-
a-dia em dispositivos médicos utilizados nos exercícios de reabilitação, para 
além desta capacidade existem disponíveis 2 pares de canadianas, 1 tripé, 
uma cadeira de rodas e 2 pares de pesos. Por serem escassos os recursos 
materiais existentes, estes devem ser geridos de forma refletida de acordo com 
as necessidades dos utentes.  
Estão aqui também incluídas todas as “forças vivas” da comunidade que, 
de alguma forma, podem contribuir para a saúde da população. 
 




 Juntas de Freguesia Agualva-Mira Sintra e Cacém-S. Marcos 
 Centros Sociais e Paroquiais de Mira Sintra, Agualva e Cacém 
 Cruz Vermelha Portuguesa. 
 INSERIR 
 Bombeiros Voluntários do Cacém 
 APADP (Agualva) 
 Câmara Municipal de Sintra 
 Centro Regional de Segurança Social de Sintra 
 Hospital Fernando Fonseca 
 
Instituições de Apoio domiciliário – Higiene e Alimentação: 
 ARPIAC (Agualva – Cacém) 
 PROBEM 
 ARPIMS (Mira Sintra) 
 URPITMA (Tala - Meleças) 
 CERCITOP 
 CECD (Mira Sintra) 




 Centro Social Baptista 
 
Voluntários: 










Quando ingressamos num novo local de trabalho, ainda que numa 
passagem limitada no tempo, como é o caso dos ensinos clínicos, deparamo-
nos com uma serie de informação nova e métodos de trabalho diferentes que 
tornam os primeiros dias mais difíceis e confusos, onde a energia é muito 
canalisada para assimilar procedimentos e conhecimentos novos.  
A criação de um manual de integração procura facilitar este processo, 
reduzindo o tempo de adaptação, aumentando assim o período despendido na 
aquisição de outras competências, tornando-nos mais despertos para outras 
situações e otimizando o processo de aprendizagem.  
Na elaboração deste manual procuramos compilar a informação mais 
pertinente e espelhar a metodologia de trabalho utilizada pela equipa de 
enfermagem de reabilitação. 
A informação aqui presente foi submetida a escrutínio por parte da equipa 
de enfermagem de reabilitação desta unidade, e diz respeito aos 
procedimentos e métodos de trabalho praticados no ano de 2016. 
  






Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro do Ministério da Saúde (2008). 
Diário da República Série I, n.º 38. Acedido a 11-10-2016. Disponível em: 
https://dre.pt/application/file/247597  
Decreto-Lei n.º 101/2006 de 6 de Junho do Ministério da Saúde (2006). Diário 
da República Série I - A, n.º 109. Acedido a 11-10-2016. Disponível em: 
https://dre.pt/application/file/354005 
Duarte, A. P. (2014). Manual de Integração UCC Cacém Care. 
Marques, S. & Lousada, H. (2006). Manual de Acolhimento a Colaboradores 
Agrupamentos de Centros de Saúde de Sintra. Lauro, Cláudia (coord.). 



























































APÊNDICE VI – AVALIAÇÕES ENSINO CLÍNICO 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
